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“Aqueles que passam por nós, não vão sós, não nos deixam sós. Deixam um pouco 
de si, levam um pouco de nós.” 
Antoine de Saint-Exupéry 
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RESUMO 
“Traços disfuncionais da personalidade, distress e ideação suicida em 
indivíduos adultos da comunidade e estudantes universitários” 
O objetivo desta investigação foi testar um modelo de previsão da suicidalidade, no qual 
os traços disfuncionais da personalidade definidos por Sidney Blatt – necessidade e 
auto-criticismo – predizem a ideação suicida quando se controla o distress. Foram 
realizados dois estudos com amostras não clínicas. O primeiro foi transversal e envolveu 
uma amostra de 202 indivíduos adultos da comunidade, enquanto o segundo foi 
longitudinal e compreendeu uma amostra de 207 estudantes universitários. Os 
resultados do estudo 1 demonstraram que o auto-criticismo, mas não a necessidade, se 
associou à ideação suicida e, interagiu com o distress. Os resultados do estudo 2 foram 
semelhantes, confirmando os resultados do estudo 1. Alterações no auto-criticismo 
previam alterações na ideação suicida após se controlar estatisticamente alterações no 
distress. A interação entre alterações no auto-criticismo e no distress previram 
alterações na ideação suicida e alterações na interação entre auto-criticismo e 
necessidade tenderam a prever alterações na ideação suicida.  
 
Palavras-chave: Traços disfuncionais da personalidade; Distress; Ideação suicida; 
Moderação; Estudo transversal; Estudo longitudinal 
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ABSTRACT 
 
“Dysfunctional personality traits, distress and suicidal ideation in community 
individuals adults and university students” 
 
The aim of this research was to test a suicide prediction model in which the dysfunctional 
personality traits defined by Sidney Blatt - needness and self-criticism - predict suicidal 
ideation when controlling distress. Two studies with non-clinical samples were 
performed. The first was transversal and involved a sample of 202 adult individuals from 
the community, while the second study was cross-sectional and comprised a sample of 
207 university students. The results of study 1 demonstrated that self-criticism, but not 
need, was associated with suicidal ideation and interacted with distress. The results of 
study 2 were similar, confirming the results of study 1. Changes in self-criticism predicted 
changes in suicidal ideation after statistically controlling for distress. The interaction 
between changes in self-criticism and distress predicted changes in suicidal ideation and 
changes in the interaction between self-criticism and needness tended to predict 
changes in suicidal ideation. 
 
Key-words: Dysfunctional personality traits; Distress; Suicidal ideation; Moderation; 
Cross-sectional study; Longitudinal study 
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INTRODUÇÃO 
 Os comportamentos autolesivos e os atos suicidas constituem-se como um 
grave problema de saúde pública. De acordo com a World Health Organization (WHO) 
(2017), cerca de 800.000 pessoas suicidam-se a cada ano, sendo que a cada suicídio 
consumado podem associar-se até 20 tentativas que não foram consumadas (Eurostat, 
2013). Aquilo que se estima segundo a OMS é que em 2020, possa haver cerca de um 
milhão e meio de suicídios por ano. 
 O conceito de suicidalidade (e.g., Anestis, Tull, Bagge & Gratz, 2012; Cordovil, 
Crujo, & Guerreiro, 2009; Corona et al., 2013; Gassmann-Mayer et al., 2011; Moreira, 
2009; Saraiva, 2010), foi definido como um espetro ou um continuum que envolve desde 
a ideação suicida – ativa ou passiva – passando pelo(s) plano(s) suicida(s), tentativa(s) 
concretizada(s) e/ou interrompida(s), até ao suicídio efetivo. A ideação suicida é por si 
só um importante preditor das tentativas e do suicídio (Brown et al., 2000; Moscicki, 
1997; Prieto & Tavares, 2005; Wetzel et al., 2011). 
Não obstante, o fenómeno da suicidalidade é complexo e universal, não 
atingindo uma faixa etária, cultura ou classe social específicas, e, tendo uma etiologia 
multifatorial (e.g., Borges & Werlang, 2006; Botega, Barros, Oliveira, Dalgalarrondo, & 
Marín-León, 2005; Werlang, Borges, & Fensterseifer 2005). Depende, pois, de uma 
variedade de fatores, quer internos, como é o caso da personalidade e do distress, quer 
externos, como é o caso dos acontecimentos de vida negativos (e.g., Campos, Sobrinho 
& Mesquita, 2013), pelo que a sua prevenção deve basear-se na investigação acerca 
dos fatores predisponentes. 
 
Neste trabalho será estudado o distress considerado um “equivalente” da 
psicopatologia em grupos não clínicos, e como uma variável que pode contribuir para o 
risco suicidário e, para a ideação suicida (e.g., Lund, Nadorff, Winer, & Seader, 2016; 
Kim et al., 2015). 
Por outro lado, os traços disfuncionais da personalidade, necessidade e auto-
criticismo, propostos por Blatt (1990, 2008), associados aos estilos de personalidade 
anaclítico e introjetivo, respetivamente, têm sido considerados fatores de 
vulnerabilidade para o risco de suicídio (Blatt, 2008; Campos, Besser & Blatt, 2013; 
Campos, Besser, Abreu, Parreira & Blatt, 2014; Faaza & Page, 2003; Klomek et al., 
2008). O modelo de Blatt servirá de enquadramento teórico a este trabalho.  
A presença de traços marcados quer do tipo introjetivo, quer do tipo anaclítico, 
pode implicar formas disfuncionais de adaptação (Besser & Priel, 2003, 2005, 2010, 
2011; Blatt, 2008; Blatt & Zuroff, 1992), pelo que se pode pensar que os traços 
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disfuncionais da personalidade poderão moderar a relação entre distress e ideação 
suicida, dado que se pode pensar que implicarão formas menos adaptadas de lidar com 
o distress.  
A presente investigação visa estudar o poder preditivo do distress e dos traços 
disfuncionais da personalidade no risco de suicídio, avaliado através da ideação suicida, 
bem como o efeito moderador dos traços disfuncionais da personalidade – necessidade 
e auto-criticismo – na relação entre distress e ideação suicida. Serão apresentados dois 
estudos, um de cariz transversal (N = 202) e outro longitudinal (N = 207). No primeiro 
participou uma amostra de indivíduos da comunidade e, no segundo, uma amostra de 
estudantes da Universidade de Évora. Neste último estudo os dados foram recolhidos 
em dois momentos, com um intervalo de aproximadamente cinco meses. 
 
Esta dissertação é constituída por duas partes. A primeira descreve o 
enquadramento teórico e será composta por três capítulos, começando com uma 
perspetiva acerca do suicídio e mais especificamente acerca da ideação suicida, 
posteriormente será discutido o conceito de distress e a sua relação com o risco 
suicidário e, por fim, apresentar-se-á a concetualização de Sydney Blatt sobre o 
funcionamento da personalidade, discutindo-se igualmente a relação entre os traços 
disfuncionais da personalidade propostos por este autor com o distress e com a 
suicidalidade. Na segunda parte da dissertação será apresentado o estudo empírico, 
descrevendo-se em primeiro lugar os objetivos e as hipóteses de investigação, de 
seguida a metodologia (onde se apresentam os instrumentos de medida, os 
participantes e os procedimentos adotados), posteriormente apresentar-se-ão os 
resultados e, por fim, a discussão dos resultados obtidos. O estudo termina com uma 
conclusão geral e com as referências bibliográficas citadas na dissertação. 
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PARTE I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Capítulo 1 – O risco suicidário 
1.1. Epidemiologia do suicídio 
O conceito de suicídio alude a um ato intencional de atentar contra a própria vida, 
com o desejo final de morrer (Nock, Borges, Bromet, Alonso, Angermeyer, Beautrais, & 
Williams, 2008). Resulta de um ato deliberado, iniciado e levado a cabo, em que o 
indivíduo causador desta destruição tem plena consciência, conhecimento e expectativa 
de um determinado resultado fatal (WHO, 2016). 
Todo o caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou 
negativo, praticado pelo próprio indivíduo (Durkheim, 1897; citado por Saraiva, 2010), 
conhecendo este o seu efeito letal, é considerado como sendo suicídio (Rothes, 2006).  
No entanto, os comportamentos suicidários não se limitam à morte por suicídio, 
englobando um espetro alargado e heterogéneo de pensamentos e comportamentos 
que apontam potencialmente para a morte, mas que se aproximam dela em diferentes 
graus. Assim, conceitos como ideação suicida, ameaças e gestos suicidas, autolesões, 
tentativas de suicídio de baixa letalidade, tentativas de suicídio interrompidas ou quase 
fatais e suicídio consumado são alguns dos conceitos utilizados vulgarmente para 
descrever diferentes manifestações do comportamento suicidário (Bursztein & Apter, 
2009). 
O suicídio figura entre as três principais causas de morte em todo o mundo, 
considerando-se como o segundo maior problema de saúde pública a nível global 
(WHO, 2016), com tendência exacerbada na entrada da vida adulta (Botega et al., 2005; 
Nock, Borges, Bromet, Cha, Kessler, & Lee, 2008). Atualmente, 800 mil pessoas 
suicidam-se a cada ano, daí ser considerada a principal causa de disfunção na faixa 
etária compreendida entre os 15 e os 29 anos (WHO, 2016). 
De momento, o suicídio representa 1,4% do total de mortes em todo o mundo e 
estima-se que em 2020 essa taxa seja de aproximadamente 2,4%. Do total de suicídios 
registados, 75% ocorre nos países de baixo e médio rendimento per capita. A ingestão 
de pesticidas, o enforcamento e o uso de armas de fogo, encontram-se entre os 
métodos mais frequentes, correspondendo a 30% dos suicídios, sendo que o suicídio 
tende a perpetuar-se no seio familiar. Homens com idades superiores a 85 anos são os 
que têm maior risco suicidário, ainda que existam outros grupos estimados na categoria 
de risco, que incluem indivíduos com idades acima dos 65 anos com presença de 
alguma limitação física ou psiquiátrica (WHO, 2016).  
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Segundo a Sociedade Portuguesa de Suicidologia (2011), a taxa de suicídio por 
100 mil habitantes tem variado entre 5,3 em 1999, 11,7 em 2002, 11,5 em 2004, 9,8 em 
2008 e 9,6 em 2011. De ressaltar ainda que no ano de 2003, em Portugal, a taxa de 
suicídio teve valores elevados para ambos os géneros, masculino (61.0 por 100 mil 
habitantes) e feminino (11.1 por 100 mil habitantes), na faixa etária de 75 ou mais anos 
de idade. Dados revelados pelo Eurostat (2016), relativos ao ano de 2013, referem que 
a taxa média de suicídios foi de 11,7 por 100 mil habitantes nos países integrantes da 
União Europeia. No seguimento, no ano de 2014, a taxa de suicídio foi de 8,9 por 100 
mil habitantes. Em Portugal esbatem-se ainda as diferenças entre Norte e Sul, mas 
continua a ser a região Norte a que possui menor taxa padronizada, sobretudo nos 
homens. A taxa padronizada mais elevada para os homens regista-se na região do 
Algarve (20,7), enquanto para as mulheres a taxa mais elevada é de 6,8 no Alentejo. De 
acordo com o Instituto Nacional de Estatística (2015), a taxa de suicídio por 100 mil 
habitantes em 2015 foi de 13,6 para o génro masculino e de 3,6 para o género feminino. 
Podem entender-se os comportamentos autolesivos e os atos suicidas como um 
fenómeno humano complexo (Overholser, Braden, & Dieter, 2012), responsável por 
uma morte a cada 40 segundos em todo o mundo (Vidal et al., 2013). O risco de suicídio 
aumenta com o número de tentativas, o que também se pode associar a intervalos de 
tempo menores entre essas mesmas tentativas. De acordo com a OMS (2016), “para 
cada suicídio, há muito mais pessoas que tentam a cada ano. A tentativa prévia é o fator 
de risco mais importante para o suicídio na população em geral”.  
Saraiva (2010), fazendo alusão à comunidade portuguesa, delimitou o seguinte 
perfil relativo a um homem suicida: idade superior a 50 anos, desempregado ou 
reformado, com poucos recursos económicos e nível de instrução baixo. No que 
concerne a habilidades socias, é uma pessoa isolada, que vive na sua grande maioria, 
na região sul, compreendendo a zona de Lisboa, Alentejo ou Algarve. As suas crenças 
religiosas mostram-se inexistentes, há uma possibilidade de antecedentes psiquiátricos 
ou uma doença crónica incapacitante. Existe também um elevando nível de 
comorbilidade com uma perturbação da personalidade ou ingestão de bebidas 
alcoólicas, estando igualmente presentes indicadores de ideação suicida, tentativas de 
suicídio ou em casos mais extremos, de terminar com a própria vida através de métodos 
mais pujantes. 
 
1.2. O espetro da suicidalidade e a ideação suicida 
A suicidalidade pode definir-se como um espetro que engloba o ato de colocar 
fim à própria vida, a tentativa e pensamentos acerca do suicídio (Gvion & Apter, 2012; 
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Silverman, Berman, Sanddal, O´Carroll, & Joiner, 2007). Não havendo um termo que 
seja globalmente aceite, entende-se por suicidalidade, um contínuo entre a ideação 
suicida – pensamentos ou ideias acerca do suicídio – e o suicídio consumado, sendo 
que este último abrange também o plano, as tentativas interrompidas e as tentativas 
consumadas (Barrios, Everett, Simon, & Brener, 2000; Gassman-Mayer et al., 2011).  
O suicídio é normalmente encarado pelo suicida como uma solução viável para 
os seus problemas ou como a única forma de pôr fim ao sofrimento. No entender de 
Shneidman (1984) o que um indivíduo suicida procura verdadeiramente não é a sua 
morte ou autodestruição, mas sim uma cessação completa da sua consciência. Isto é, 
o suicídio será melhor compreendido como um movimento de fuga a um estado de 
sofrimento insuportável, do que como um movimento em direção à morte. O autor 
salienta ainda que não é necessariamente anormal pensar no suicídio a menos que este 
seja encarado como a única solução possível. É importante ter a noção de que todos os 
pensamentos ou comportamentos suicidários, quer sejam gestos ou tentativas, devem 
ser levados a sério, pois traduzem sempre sofrimento e necessidade de ajuda. O 
suicídio é assim o resultado final da confluência de um máximo de dor (frustração pela 
não satisfação das necessidades básicas psicológicas), um máximo de perturbação e 
um máximo de pressão (fatores internos e externos), levando o sujeito a 
autodesvalorizar-se, sentindo-se isolado e desesperado (Saraiva, 2006). 
Um componente essencial para a distinção entre os vários tipos de 
comportamentos suicidários é o conceito de intenção suicida, que se relaciona com o 
propósito do comportamento e implica um desejo consciente de morrer por parte do 
indivíduo, ou de pôr fim à vida. É necessário fazer a distinção entre ideação suicida e 
intenção suicida. Embora ambos os conceitos possam remeter para cognições, as 
ideações possuem uma natureza puramente cognitiva, enquanto a intenção possui 
também uma componente emocional bem como um maior grau de envolvimento mental. 
De notar que o nível de intenção suicida de um indivíduo pode mudar rapidamente e 
sem grandes sinais de aviso (Silverman et al., 2007a). 
A ideação suicida é uma representação mental e constitui um indicador de risco 
para a realização de uma tentativa de suicídio (Botega et al., 2005; Prieto & Tavares, 
2005; Reynolds, 1991). A ideação, abarca atitudes ou planos do indivíduo com o intuito 
de se matar (Borges & Werlang, 2006), podendo ou não estar associada a intenção 
suicida. A razão pela qual se pode afirmar que o suicídio começa com a ideação suicida, 
progride para as tentativas de suicídio e, termina no suicídio consumado, é o facto da 
ideação suicida e da comunicação aos outros da intenção de suicídio, aparecer 
frequentemente, antes dos atos dirigidos para acabar com a própria vida (Cole, 
Protinsky, & Cross, 1992). 
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Neste seguimento vem o plano suicida - quanto mais detalhado, maior o risco - 
que possui um risco imediato associado, pois integra, de antemão, o método escolhido, 
a especificação da ocasião, o local e a preparação individual para o término. Entenda-
se por preparação individual, por exemplo, as cartas ou bilhetes endereçados aos 
familiares ou amigos ou a distribuição dos bens em testamentos (Fremouw, Perczel, & 
Ellis, 1990; citado por Rodrigues, 2009). 
Por sua vez, a tentativa de suicídio associa-se a um mecanismo autodestrutivo 
não fatal, isto é, em que o indivíduo não consegue alcançar o seu objetivo: a morte. É 
um tipo de comportamento em que a intenção de morrer está patente, o quanto baste 
(Matias & Santos, 2014), devendo o mesmo constituir um importante sinal de alerta para 
o suicídio (Rapeli & Botega, 2005). 
Por fim, o suicídio consumado integra inúmeros fatores precipitantes que 
predispõem os indivíduos a terminar com a vida (Macleod et al., 1998), como por 
exemplo, fatores genéticos, psicológicos, sociais, culturais e ambientais. Estes fatores 
serão abordados nas secções seguintes. 
 
Como se disse, a ideação suicida é considerada um bom indicador de risco, daí 
merecer destaque neste estudo. Existem variáveis que isoladamente ou em conjunto 
potenciam estes pensamentos mais ou menos invasivos em relação ao suicídio. Vários 
estudos empíricos têm associado a intensidade dos pensamentos suicidas com o risco 
de suicídio (Brown et al., 2000; Garlow et al., 2008; Moscicki, 1997), evidenciando-se 
um risco acrescido em indivíduos que experimentam ideação suicida (Brezo, Paris, 
Tremblay, Vitaro, Hérbet, & Turecki, 2007).  
A ideação suicida, é interpretada como o primeiro marcador de risco para futuros 
comportamentos suicidas, variando a sua gravidade com a especificidade de um 
eventual plano suicida e o grau de intencionalidade (APA, 2012; Jacobs et al., 2010). 
Entenda-se então a ideação suicida como os desejos, as atitudes e os planos de ação 
(ativos ou passivos) de um indivíduo com a finalidade de colocar termo à vida. Varia 
num contínuo que compreende desde a ideação passiva, caracterizada pela presença 
de pensamentos ligeiros sobre a morte, pensamentos que ocorrem esporadicamente e 
sem risco considerável, e vão até à ideação ativa que é determinada por pensamentos 
persistentes e recorrentes acerca da morte e em que a pessoa deseja totalmente atingir 
a mesma (Wilburn & Smith, 2005). 
Todavia, a ideação suicida pode ser comum na adolescência e na entrada da 
vida adulta, pois essa fase é pautada por vivências intensas ao nível dos 
relacionamentos e da auto-definição, não tendo um cariz patológico, mas sendo uma 
característica desta fase de desenvolvimento. Começa a desenvolver-se um 
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pensamento mais elaborado, questionando-se sobre si próprio e sobre o que o rodeia 
(Borges, 2006). Carlson e Cantwell (1982) comentaram que a frequência e a intensidade 
da ideação suicida aumentam com a idade cronológica, principalmente depois da 
puberdade.  
No entanto, os pedidos de ajuda, bem como os sentimentos de angústia, 
disfarçam-se algumas vezes de comportamentos de enfrentamento e atitudes mais 
bruscas (e.g., ideação suicida e tentativas de suicídio), passando a noção de uma força 
interior que, na verdade não existe (Werlang & Oliveira, 2006).  
Tem sido demonstrado que quanto mais severa e persistente for a ideação 
suicida, maior é a probabilidade de existir uma evolução para o suicídio ou tentativa de 
suicídio. De igual modo, a presença de ideação suicida intensa aumenta o risco de 
recidiva do comportamento suicidário após uma tentativa de suicídio (Lewinsohn et al., 
1996). 
 No que concerne às diferenças de género, as mulheres apresentam mais 
ideação suicida (Mann et al., 1999) e elevados indicadores de depressão, o que leva a 
maiores níveis de ideação e, consequentemente, de tentativas de suicídio (Allison, 
Roeger, Martin, & Keeves, 2001). Tal como será abordado mais à frente, a depressão é 
um importante fator de manutenção de ideação suicida (Kumar & Steer, 1995; Stewart 
et al., 1999), na medida em que as pessoas com esta sintomatologia expressam 
frequentemente o seu desejo de morrer por possuírem espectativas negativas em 
relação ao seu futuro, tornando o suiciídio como a única solução para o término do 
sofrimento (Borges, 2006). 
  
1.3. O risco de suicídio: variáveis internas e externas  
O suicídio é variável em função de cada indivíduo que o experiencia, sendo que 
os fatores distais e proximais, biológicos e psicossociais, internos e contextuais, se 
combinam e interagem como preditores (Orbach, 1997).  
Pode procurar compreender-se e identificar as características comuns de quem 
morre por suicídio (Shneidman, 1994). No entanto, a previsão de morte por suicídio 
permanece intrincada, uma vez que os comportamentos suicidários são multifatoriais 
(Hawton & van Heeringen, 2009), não se podendo atribuir o suicídio a uma única 
variável, nem mesmo a um conjunto limitado de variáveis. Não é um ato que possa ser 
avaliado isoladamente, mas sim a consequência limite de um processo. Depende, pois, 
de uma variedade de fatores, quer a nível interno (e.g., personalidade), quer externo 
(e.g., acontecimentos de vida negativos) (Campos, Sobrinho, & Mesquita, 2013).  
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Os comportamentos suicidários são desta forma multideterminados, ou seja, 
relacionam-se com uma variedade de fatores que os potenciam, mas também de outros 
fatores que se revelam protetores, pois podem minimizá-los. Este balanceamento é 
complexo e variável ao longo do tempo (Farberow, 1997; Woodhead, Cronkite, Moos, & 
Timko, 2014).  
As variáveis psicológicas são aquelas que têm sido mais exploradas enquanto 
fatores de risco, permitindo que a cada estudo se aumente o leque de compreensão 
acerca da forma e da intensidade da influência que elas possuem no risco de suicídio. 
Daí que de entre os modelos psicológicos mais conhecidos se possa destacar o modelo 
cognitivo de Beck (1967) onde se postula que as principais causas para o suicídio são 
as crenças irracionais que os sujeitos adquirem sobre si, sobre os outros e sobre o 
mundo em geral, ou seja, a rigidez cognitiva leva o indivíduo a não ser capaz de utilizar 
mecanismos de coping adaptativos. A perspetiva psicodinâmica de Blatt (2004) diz-nos, 
por outro lado, que indivíduos autocríticos e/ou dependentes são vulneráveis ao distress 
e à depressão sob influência de acontecimentos disruptivos do meio, aumentando por 
sua vez a exposição ao risco de suicídio.  
No entanto, mais recentemente o modelo motivacional e volitivo integrado de 
Nock e O’Connor (2014) veio acrescentar que os fatores psicológicos não atuam 
isoladamente, pelo que se torna fundamental identificar as suas relações com os fatores 
contextuais, bem como entender a forma como se passa da ideação suicida ao 
comportamento suicida consumado. 
Existem ainda outros modelos que consideram o stress (diathesis models) ou a 
vulnerabilidade ao mesmo como um fator importante para o suicídio. Os modelos que 
fazem referência ao stress tanto podem sustentar-se de uma perspetiva cognitiva 
(Williams & Pollock, 2001), clínica (Mann, Waternanx, Haas, & Malone, 1999), ou 
neurobiológica (Jollant, Lawrence, Giampetro, Brammer, Fullana, Drapier, & Courtet, 
2008), sendo que todas consideram que o risco suicidário envolve uma interação entre 
uma vulnerabilidade individual com outro tipo de variáveis, como é o caso de variáveis 
psicológicas, psicopatológicas, ou até neurobiológicas. Em determinados indivíduos 
vulneráveis os acontecimentos de vida são demasiadamente intensos e 
desorganizadores para o sujeito que os experiencia, não tendo este capacidade para 
lidar com eles, precipitando desta feita os comportamentos suicidas (Cavanagh, Owens, 
& Johnstone 1999). 
Desde há várias décadas a esta parte, que alguns estudos têm relacionado 
significativamente o risco suicidário com variáveis sociodemográficas (e.g., Hawton & 
van Heeringen, 2009). Dentro destas últimas, podemos encontrar a variável idade, em 
que os indivíduos de idade mais avançada se encontram com maior risco (e.g., Borges, 
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Angst, Nock, Ruscio, & Kessler, 2006; Lau, Morse, & Macfarlane, 2010); a variável 
género, apresentando os homens maior risco de suicídio (e.g., Mergl et al., 2015) e 
sendo as mulheres mais propensas a tentativas de suicídio (e.g., Farberow, 1997; 
Moscicki, 2001; Nock et al., 2008); no que concerne à variável estado civil, os indivíduos 
que vivem sozinhos são também apontados por apresentarem maior risco (e.g., 
Kposowa, 2002; Luoma, Martin, & Pearson, 2002); e, por fim, o desemprego e, 
consequentemente, o baixo nível socioeconómico (e.g., Beautrais, Joyce, & Mulder, 
1998; Koskinen et al., 2002).  
Também se deve considerar ainda o consumo de álcool ou drogas, pois é um 
fator de risco que deve ser considerado pelos prejuízos que acarreta (e.g. Miller, Mahler, 
& Gold, 1991; Pompili et al., 2010). Igualmente, as variáveis genéticas podem ser um 
agente potenciador de alguma predisposição para a ocorrência de suicídio (Ernst, 
Mechawar, & Turecki 2009; Mann, Brent, & Arango, 2001). 
Contudo, não nos podemos restringir às variáveis sociodemográficas e 
biológicas, pois embora sejam bons indicadores de risco, também as variáveis 
psicológicas se revelam essenciais aquando da compreensão do fenómeno suicidário 
(Brown et al., 2000). São exemplos deste último tipo de variável, a desesperança (Brown 
et al., 2000), a dor psicológica ou psychache que se caracteriza por ser uma dor psíquica 
mais profunda e primordial (Shneidman, 1996) e o distress (Joiner et al., 2005; Lester, 
2000; Rihmer, 2007; Thomson, 2012). 
De entre os fatores de risco mais comuns, que se catalogam por serem 
potenciais preditores de risco para o suicídio, destacam-se ainda, os relacionamentos 
disfuncionais precoces caracterizados pela rejeição parental (e.g., Campos, Besser, & 
Blatt, 2013), a falta de suporte social, que em grande parte estão ligados a 
disfuncionalidades familiares (Smith, Mercy, & Conn, 1988; Garber, Little, Hilsman, & 
Weaver, 1998; Beautrais, Collings, Ehrhardt, & Henare, 2005), os traços de 
personalidade, como por exemplo, a dependência e o auto-criticismo (e.g., Blatt, 2008; 
Campos et al., 2012; Campos, Besser, Abreu, Parreira, & Blatt, 2014; Fazaa & Page, 
2003), e ainda a psicopatologia, em especial, a depressão (e.g., Campos et al., 2012, 
2013; Lamis et al., 2010). 
Pode ainda destacar-se o historial psiquiátrico do indivíduo, as tentativas de 
suicídio anteriores (e.g., Anupama, & Babool 2014) e a incapacidade para lidar com 
experiências adversas (e.g., Alexander, Haugland, & Ashenden, 2009). 
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Capítulo 2 – Distress e risco de suicídio 
2.1. A noção de distress  
O Self é entendido como um conjunto de representações que um indivíduo 
possui sobre si mesmo, sendo uma estrutura cognitiva possibilitadora de uma 
autorreflexão ao longo dos processos maturativos. Um Self coerente é importante para 
um sentimento de bem-estar por parte do indivíduo (Deci & Ryan, 2000; Kohut, 1977; 
Rogers, 1957). Este Self pode ser entendido como agente de regulação de 
necessidades psicológicas do indivíduo (Epstein, 1993; Greenberg, 2004, citado por 
Vasco, 2009a). Estas necessidades são essenciais e universais, na medida em que 
constituem os nutrientes sem os quais a vida psicológica deixa de ser possível 
(Conceição & Vasco, 2005). Não é possível dissociar as necessidades psicológicas do 
conceito de Self, uma vez que aquelas fazem parte integrante desta instância que é o 
Self (Conceição & Vasco, 2005). 
Diversos estudos ao longo dos anos têm vindo a frisar o caráter dialético das 
necessidades psicológicas (e.g., Blatt, 2008; Deci & Ryan, 2000). O que foi durante 
muitos anos observado como necessidades opostas ou inconciliáveis são agora 
observadas como complementares entre si. Deci e Ryan (2000) referem que as 
necessidades de relacionamento e autonomia apenas se estabelecem como 
incompatíveis quando o contexto social assim o determina, sublinhando que o 
desenvolvimento saudável envolve os dois tipos de necessidades em conjunto. 
Segundo Blatt (2008), um Self mais diferenciado, consistente e integrado resulta 
de um “balanceamento” dialético, com níveis mais elevados de definição do Self a 
possibilitarem níveis mais elevados de relacionamento interpessoal e vice-versa, isto é, 
em que níveis mais consistentes de relacionamento facilitam também o 
desenvolvimento de um sentido do Self como coeso e organizado. 
Ainda que nem sempre seja o mais adequado, o termo “qualidade de vida” é 
apontado inúmeras vezes como sinónimo de um estado de saúde (Schuttinga, 1995). 
Porém, este último encontra-se mais relacionado com o funcionamento físico do 
indivíduo, ao passo que a noção de qualidade de vida está mais relacionada com a 
saúde mental. A qualidade de vida é um conceito subjetivo e particular a cada indivíduo, 
referindo-se a perceções que envolvem aspetos culturais, valores, objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações do contexto atual e individual (Seidl & Zannon, 
2004). O vocábulo “qualidade de vida” engloba o bem-estar psicológico, ainda que este 
último, embora exerça forte influência sobre as condições de saúde, não se revela como 
condição suficiente para garantir a ausência de sintomas como a ansiedade e 
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depressão, que são componentes do distress (Salama-Younes et al., 2009; Winefield et 
al., 2012).  
Ao conceber o bem-estar numa perspetiva mais abrangente, como o resultado 
de um conjunto de processos cognitivos, afetivos e emocionais, o modelo proposto por 
Ryff (1989) permite descrever amplas dimensões da vivência psicológica subjetiva, 
nomeadamente no que diz respeito à relação da pessoa consigo própria e com a vida 
no presente e no passado, a capacidade para definir e orientar a vida em função de 
objetivos significativos para si e, a natureza e qualidade da relação com o meio 
intersubjetivo e social (Novo, 2003). 
Inversamente, pode conceber-se o distress como um mal-estar psicológico que 
pode ser explicado à luz de diversos modelos quanto à sua etiologia (e.g., Nelson & 
Simmons, 2003). A incapacidade de superar experiências stressantes que desgastam 
o indivíduo, levando a uma rutura do bem-estar individual, constitui o distress. O distress 
pode considerar-se como multidimensional, pela multiplicidade de acontecimentos que 
o podem desencadear. Estes acontecimentos são percebidos pelo indivíduo como uma 
ameaça, visando uma resposta adaptativa (Sparrenberger, Santos, & Lima, 2003). 
O distress refere-se ao resultado de situações e experiências pessoais 
consideradas como sendo desagradáveis e com prováveis consequências desgastantes 
para o indivíduo (Custódio, 2010). Considera-se, pois, como associado a uma não 
regulação da satisfação das necessidades que se expressa em dificuldades de 
adaptação que acarretam prejuízos para o bem-estar do indivíduo. Ao falar de 
necessidades psicológicas, fala-se dos agentes que participam no funcionamento 
adaptativo dos seres humanos, responsáveis pela construção do bem-estar psicológico 
aquando da regulação da satisfação (Connor & Rueter, 2006). 
Deste ponto de vista, a regulação da satisfação das necessidades identifica-se 
como um preditor no desenvolvimento e caracterização do distress (Massé, Poulin, 
Dassa, Lambert, Bélair, & Battaglini, 1998). A saúde mental não se define apenas pela 
ausência de sintomatologia ou perturbação psicológica (conjunto organizado de 
sintomas que preenchem critérios clínicos), mas sim pelo grau com que as dimensões 
de bem-estar e distress se manifestam (Drapeau, Marchand, & Beaulieu-Prévost, 2011). 
Note-se ainda que a experiência de distress psicológico não exclui a experiência 
de bem-estar psicológico (Ryff & Keyes, 1995). Verifica-se que níveis elevados e 
prolongados de distress contribuem para vulnerabilizar os sujeitos à perturbação, 
sobretudo se a experiência de bem-estar for reduzida; quando não há um equilíbrio de 
ambas as dimensões. O grau e o modo como o distress é experienciado, pode ser 
evidente pelo grau de disfuncionalidade apresentado (Westerhof & Keyes, 2010). 
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Contudo, parece haver consenso no que se refere ao facto do distress ser um 
estado emocional de desconforto único, temporário ou permanente (Drapeau et al., 
2011). O distress tem sido considerado como um sinal de perturbação emocional que 
pode ter impacto no funcionamento social do indivíduo, bem como no seu quotidiano.  
 
2.2. Distress e ideação suicida  
O distress encontra-se relacionado com a ideação suicida e com o suicídio 
(Lund, Nadorff, Winer, & Seader, 2015; Overholser et al., 2012). A maioria das pessoas 
que morrem por suicídio, anteriormente apresentavam algum tipo de sofrimento 
significativo (Overholser, Braden, & Dieter, 2012). É importante notar que fatores como 
o distress podem prever a ideação suicida em alguns indivíduos, mas não noutros, e 
que tais fatores podem ser relevantes apenas quando ocorrem em combinação com 
stressores particulares (Jacobs et al., 2010).  
De considerar que alguns autores se têm focado na psicopatologia geral ou, no 
distress em particular, por ser um fator explicativo do risco de suicídio (e.g., Bertolote, & 
Fleischmann, 2002; Brown et al., 2000; Campos et al., 2012; Lester, 2000).  
A grande maioria dos sujeitos com ideação suicida, apresentam sintomatologia 
psicopatológica, e a maioria dos que tentam suicídio apresentam perturbações 
psiquiátricas graves (Conner, Duberstein, Conwell, Seidlitz, & Caine, 2001; Overholser 
et al., 2012). Alguns autores têm até afirmado que mais de 90% dos suicidas tinham 
sido diagnosticados anteriormente com uma perturbação psiquiátrica (e.g. Bertolote, & 
Fleischmann, 2002; Hawton, & van Heeringen, 2009; Jacobs et al., 2010), sendo o 
suicídio uma complicação dessa mesma perturbação (Mann, 2002). 
Ainda que haja uma relação entre psicopatologia, distress e risco de suicídio, 
existem outros fatores que, necessariamente, se associam ao risco, uma vez que a 
maioria dos indivíduos com perturbação nunca cometerá suicídio e outros, cometerão 
suicídio sem nunca terem referenciado nenhum tipo de perturbação (Overholser et al., 
2012). Como tal, torna-se importante investigar outras variáveis que potencializam 
a relação entre distress e ideação suicida (Overholser et al, 2012; Pompili, Lester, 
Leenaars, Tatarelli, & Girardi, 2008). Embora o distress possa por si mesmo ser 
importante (Bertolote, e Fleischmann, 2002; Jacobs et al, 2010), é insuficiente para 
compreender e explicar a elevada percentagem da variação na ideação suicida. 
Pompili, Lester, Leenaars, Tatarelli e Girardi (2008), referem que a grande 
maioria dos doentes com perturbações psiquiátricas, mesmo quando sujeitos a 
situações extremas de stress não comete suicídio, pelo que, embora o suicídio seja 
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muito prevalente nesta população, não pode ser considerado como um sintoma de 
perturbação psiquiátrica, mas sim como um comportamento anómalo. 
A depressão, por exemplo, largamente associada ao risco de suicídio, 
diretamente ou mediada por outras variáveis como a dor psicológica ou outras variáveis 
psicossociais, quando é avaliada em populações não clínicas, não prevê diretamente a 
suicidalidade (Campos et al., 2016). O que levou Campos e colaboradores (2016) a 
considerarem que embora a ocorrência de perturbação seja comum entre os suicidas, 
sendo aliás uma evidência empírica largamente documentada, não permite concluir que 
na base dos comportamentos suicidas esteja necessariamente uma psicopatologia ou 
perturbação psiquiátrica. 
A comorbilidade entre a depressão e a ideação suicida pode também potenciar 
o risco de suicídio, daí que vários autores refiram que alguns sintomas da depressão 
como a insónia, problemas de memória, anedonia e desesperança, quando associados 
com a dependência ou abuso de álcool, por exemplo, potenciam o risco de suicídio (e.g. 
Darvishi, Farhadi, Haghtalab, & Poorolajal, 2015; DeLeo, Bertolote, & Lester, 2003; 
Pompili et al, 2010). 
O distress, incluindo a depressão, relaciona-se com o comportamento suicida 
(Kim et al., 2003), através de experiências perturbadas de retirada e isolamentos social 
(e.g., Stravynski & Boyer, 2001). Aliás, sentimentos profundos de isolamento 
interpessoal e de perceção de que o próprio indivíduo é um fardo para os outros, podem 
culminar em comportamentos suicidas, havendo uma desconexão e isolamento, como 
formas de alienação social (Joiner, 2005).  
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Capítulo 3 – A conceptualização de Sidney Blatt sobre o funcionamento da 
personalidade 
 
3.1. As duas dimensões de personalidade  
Freud (1930, 1961; citado em Blatt, 2008) elaborou a distinção entre “o homem 
que é predominantemente erótico e dá a primeira preferência aos seus relacionamentos 
emocionais com outras pessoas” e “o homem narcisista que se inclina a ser 
autossuficiente e que procura as suas principais satisfações nos seus processos 
mentais internos”. Posteriormente, Sidney Blatt (2004) postulou que o desenvolvimento 
da personalidade implica uma integração e uma interação complexa entre duas 
dimensões psicológicas básicas: o estabelecimento de relacionamentos interpessoais 
mutuamente satisfatórios, maduros, estáveis e duradouros; e a construção de uma 
identidade, autodefinição ou sentido de Self consolidado, diferenciado, integrado e 
estável (Blatt, 1990, 1991, 2008; Blatt & Blass, 1996; Blatt & Shichman, 1983).  
A evolução da personalidade implica uma integração sinérgica dos dois 
processos primários definidos anteriormente, essenciais ao bem-estar e funcionamento 
psicológico saudável (Besser, 2005; Besser & Priel, 2003, 2005, 2011; Blatt, 2008; Blatt 
& Luyten, 2013; Blatt, Shahar, & Zuroff, 2001; Campos, Besser, & Blatt, 2012, 2013). A 
individuação ou autodefinição e o relacionamento, evoluem de uma forma interativa, 
dialética, recíproca, balanceada e mutuamente facilitadora ao longo de todo o 
desenvolvimento (Guisinguer & Blatt, 1994).  
Shor e Sanville (1978, citado por Blatt, 2008) referem que o desenvolvimento da 
personalidade oscila entre a necessidade de relacionamento e uma incontornável 
separação, sendo o ritmo, o cume de oscilação e as transições entre estes dois eixos 
específicos para cada indivíduo, definindo o seu padrão pessoal de desenvolvimento e 
a sua história de vida.   
Ainda que, hipoteticamente, se possa definir a “normalidade” como a integração 
das duas dimensões, os indivíduos podem colocar uma ênfase maior num dos 
processos de desenvolvimento, definindo-se dois estilos básicos de personalidade, 
anaclítico e introjetivo, consoante o relevo seja dado ao relacionamento ou à 
individualidade/autodefinição. No entanto, quando este processo é perturbado e é 
colocada uma ênfase excessiva numa das duas dimensões, resulta numa expressão de 
níveis elevados de dependência/necessidade ou de auto-criticismo, traços de 
personalidade marcados e disfuncionais (Blatt, 2004; Blatt & Homann, 1992; Coyne & 
Whiffen, 1995; Quimette & Klein, 1993), que constituem vulnerabilidade à patologia, 
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nomeadamente depressiva, e um aumento do mal-estar psicológico (Blatt & Zuroff, 
1992). 
As características de personalidade dos indivíduos, determinam, ainda que 
parcialmente, a natureza do seu ambiente e, esse ambiente, por sua vez, afeta ou 
reforça as características do próprio (Blatt & Zuroff, 1992; Blatt, Cornell, & Eshkol, 1993). 
As dimensões do relacionamento e da autodefinição permitem delinear duas 
configurações básicas de personalidade, que têm subjacente diferentes estilos 
cognitivos, mecanismos de defesa e adaptação, características relacionais e 
representações objetais e do Self (Blatt, 2008; Blatt, Shahar, & Zuroff, 2001).  
Esquematicamente pode dizer-se que indivíduos anaclíticos são muito 
conscientes e influenciados pelo ambiente, centram-se nos sentimentos e nos afetos e 
sobre as implicações emocionais das situações. O seu interesse primordial é uma 
integração nas relações (Szumotalska, 1992). Porém, tem-se evidenciado que as 
qualidades deste tipo de personalidade estão relacionadas com uma capacidade de 
adaptação (Dunkley et al., 1997; Priel & Besser, 1999). São sensíveis a questões 
interpessoais, são passivos, dependentes, emocionalmente ingénuos e focados em 
sentimentos e nas experiências pessoais. Estes sujeitos buscam o apoio social, tendo 
medo do desamparo, da separação, da falta de controlo e da falta de suporte. Tendem 
a utilizar mecanismos de defesa evitantes como a negação ou a repressão. 
Caracterizam-se por serem mais inseguros (Blatt, 2008) e por possuírem um 
pensamento figurativo (Spiegel & Spiegel, 1978), focados no afeto e na imagem visual, 
não pensam de forma sequencial e dão grande ênfase às reconciliações e há integração 
de vários elementos numa unidade conjunta, ou seja, não têm uma análise crítica de 
cada elemento em separado (Szumotalska, 1992).  
Indivíduos com traços muito marcados de dependência tiveram provavelmente 
figuras parentais com uma atitude inconsciente, de negligência, de abandono ou híper-
protetora, que pode gerar uma personalidade marcada por traços como a labilidade 
afetiva e preocupação com as relações e um vulnerabilidade à patologia, 
nomeadamente a vivenciar formas anaclíticas de depressão. Apresentam muitas vezes 
uma busca desesperada por um objeto substituto que possa proporcionar amor e 
colmatar sentimentos de frustração (Blatt, 2008). 
 
Por outro lado, os indivíduos introjetivos tendem a determinar as suas 
experiências e decisões pela avaliação interna que realizam e não pelos eventos 
ambientais que observam. Perante situações de insucesso, os indivíduos culpabilizam-
se e desvalorizam-se, podendo desenvolver uma depressão de tipo introjetivo, 
verificando-se a presença de comportamentos auto e hétero-agressivos (Blatt, 2008). 
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Estes indivíduos são descritos como literais (Blatt & Shichman, 1983; Spiegel & Spiegel, 
1978), tendo um estilo cognitivo meticuloso (Gardner, Jackson & Messick, 1960), uma 
vez que enfatizam as diferenças e os aspetos contraditórios das situações. As suas 
experiências e decisões são determinadas por uma avaliação interna, ao invés de um 
foco nos fatores externos (Witkin, 1965). Estes indivíduos caracterizam-se ainda por 
serem ruminativos, sendo que o seu “foco instintivo” é na a agressividade e a 
autoafirmação com o objetivo de alcançar autonomia, controlo, poder, prestígio.  
Uma organização introjetiva da personalidade pode, quando rígida ser marcada 
por um perfecionismo autocrítico. Estes indivíduos, para além de serem muito críticos 
de si próprios, colocam-se metas irrealistas e padrões rigorosos. Indivíduos com traços 
auto-críticos muito marcados são reservados, distantes, evitam relacionamentos íntimos 
devido a uma certa desconfiança dos outros, como consequência de relações de 
cuidado com progenitores críticos, exigentes, reprovadores e punitivos, que 
contribuíram para a construção de representações negativas do eu e dos outros. 
Utilizam mecanismos de defesa de tipo neutralizante (Blatt, 2008).  
Os indivíduos com traços introjetivos valorizam as suas próprias ideias ou 
convicções e influenciam os demais a pensar da mesma forma que eles. No entanto, a 
podem ser críticos relativamente às ideias que os outros expressam (Blatt, 2008). Assim, 
a tendência é que estes sujeitos dominem as relações interpessoais devido à sua 
vontade exacerbada de ter o controlo das situações (Blatt, 2008). As relações que 
mantêm podem ser marcadas pela hostilidade, ao invés de prazerosas e por norma 
tendem a ser rejeitados, o que os torna hesitantes e receosos no estabelecimento das 
relações interpessoais (Blatt & Homann, 1992; Levy & Blatt, 1999). 
 
3.2. Traços disfuncionais da personalidade, depressão e distress 
Até meados do século passado, o vocábulo depressão era associado a uma 
entidade psiquiátrica ou psicopatológica concreta (Campos, 2016). Só posteriormente 
deixou de ser vista como uma entendida nosológica, para passar a ser olhada como um 
estado afetivo disfórico, variável não só em intensidade, como também em duração e 
adaptabilidade (Blatt & Levy, 1998). O estado depressivo pode tomar formas mais 
moderadas e circunstanciais no tempo, como resposta a acontecimentos de vida 
percebidos como negativos, ou expressar-se de formas mais graves, persistentes e 
fortemente desadaptativas (Campos, 2009). 
O termo depressão, na escola psicanalítica tem sido utilizado para descrever um 
estádio de desenvolvimento (e.g., Winnicott, 1954) e para descrever reações a 
experiências de privação na infância e sentimentos de abandono e desamparo, bem 
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como uma vivência interna de culpa e desvalorização em resposta a um supereu severo 
e punitivo (Blatt, 2004; Blatt et al., 1976; Campos, 2009; Coelho, 2004; Coimbra de 
Matos, 2001).  
Os dois tipos de experiências depressivas anaclíticas e introjetivas, no sentido 
descrito por Blatt (1976, 2004), não sendo mutuamente exclusivas, podem coexistir, 
constituindo aquilo que se designa de depressão mista, ainda que por norma tenda a 
prevaleçer uma das dimensões em detrimento da outra (Campos, 2009).  
Os indivíduos dependentes têm uma necessidade constante de verificar a 
disponibilidade dos outros gostarem e cuidarem de si, procurando atenção e tendendo 
a deprimir-se em situações de separação ou abandono (Blatt, 2004; Blatt & Homann, 
1992; Campos, 2000, 2009). A privação e negligência por parte de cuidadores é uma 
condição prévia para o desenvolvimento da sintomatologia depressiva na adultez, pois 
o objeto é gratificado consoante a gratificação que dá ao sujeito (Blatt, 1974, 1995). Por 
outro lado, a vulnerabilidade à depressão relaciona-se também com a preocupação pela 
perda do afeto dos pais, devido à não aprovação, como resultado de não atingir as 
expectativas concebidas pelos pais (e.g. Blatt, 1995).  
Por sua vez, a depressão introjetiva é caracterizada por auto-criticismo e por 
sentimentos de desvalorização, inferioridade, fracasso e culpa (Blatt, 1974, 2008; Klein, 
Harding, Taylor & Dickstein, 1988). Estes indivíduos criticam-se constantemente, 
receando a crítica por parte do objeto e a sua consequente desaprovação. Lutam 
excessivamente pelos seus objetivos e pela perfeição, regularmente conseguem 
alcançar aquilo a que se propõem, no entanto sem grande satisfação pessoal (Franche 
& Dobson, 1992). O envolvimento excessivo em múltiplas atividades pode ver-se como 
um mecanismo compensatório para combater os sentimentos de inferioridade e 
desvalorização. Todo este padrão se pode tornar traiçoeiro devido à culpabilização, o 
que os torna também vulneráveis ao suicídio (Blatt, 2008; Blatt, Shahar, Zuroff, 2001). 
Os indivíduos introjetivos são vulneráveis ao desenvolvimento de um autoconceito 
negativo que pode levar a depressão (Cox et al., 2009). 
Diversas investigações têm mostrado a relevância que níveis elevados de 
dependência ou de auto-criticismo têm enquanto formas de vulnerabilidade para a 
depressão (Besser, Flett, & Davis, 2003; Besser & Priel, 2003; Campos, Besser, & Blatt, 
2010). 
Complementarmente, indivíduos dependentes ou autocríticos não só são 
vulneráveis à depressão, como também são vulneráveis ao distress, quando 
influenciados por acontecimentos disruptivos existentes no meio que os rodeia (e.g., 
Besser & Priel, 2003; Blatt, 2004; Campos, Besser, & Blatt, 2010, 2012, 2013). 
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Não só os traços disfuncionais podem conferir vulnerabilidade ao distress como 
eles mesmo podem dificultar a forma como os indivíduos lidam com esse mesmo 
distress quando ele ocorre, porque os indivíduos anaclíticos e introjetivos utilizam 
estratégias de coping pouco eficazes (e.g., Costa & McCrae, 1990). As estratégias de 
coping representam esforços comportamentais para lidar com eventos stressantes 
(Lazarus & Folkman, 1984). Entre outras coisas, pensa-se que o coping tenha efeitos 
de gestão de stress através de uma associação recíproca com uma regulação 
emocional aperfeiçoada. 
O distress, tem por si só uma relação significativa com a ideação suicida 
(Lund, Nadorff, Winer, & Seader, 2015; Overholser et al., 2012), sendo que os traços 
disfuncionais da personalidade, poderão potenciar essa relação por se associarem a 
formas disfuncionais de adaptação (Besser & Priel, 2003, 2005, 2010, 2011; Blatt, 2008; 
Blatt & Zuroff, 1992). A forma como cada indivíduo experiencia e lida com o distress 
varia em função das suas características de personalidade. Se por um lado, os sujeitos 
que possuem traços introjetivos, expressam uma preocupação excessiva por não 
possuírem um ideal perfeito (Flett, Hewitt, Blankstein, & Gray, 1998), explicando o 
porquê do perfecionismo gerar maior vulnerabilidade ao distress (Dunkley & Blankstein, 
2000). Por outro lado, os indivíduos anaclíticos apresentam-se vulneráveis a 
experiências suicidas quando se deparam com experiências negativas (e.g., Akse et al., 
2004; Blatt, 1990, 1991, 2008; Besser & Priel, 2003), devendo-se esta vulnerabilidade à 
suicidalidade a questão relacionadas com o exterior e não tanto com a sua definição 
enquanto sujeitos. 
 
3.3. Traços disfuncionais da personalidade e suicidalidade 
Quando se realiza uma revisão da literatura é possível constatar que a 
vinculação insegura, as representações objetais negativas, os traços de personalidade, 
a psicopatologia, os acontecimentos de vida, as estratégias de coping ou até mesmo os 
fatores contextuais e sociais, são fatores que representam uma vulnerabilidade 
acrescida e que predispõem os indivíduos a comportamentos suicidas (Campos, Besser 
& Blatt, 2012; 2013).  
O perfecionismo, associado ao auto-criticismo, tem sido associado à previsão de 
risco suicida (e.g., Morrison & O'Connor, 2008; O'Connor, 2007). Uma vinculação 
insegura pode desempenhar um papel de tipo autopunitivo, uma vez que está 
frequentemente ligada a uma avaliação do indivíduo de si mesmo através de padrões 
irrealistas. Associa-se um sentido negativo do Eu em relação aos outros, incluindo o 
sentimento de não ser amado (Blatt, 2004). Este sentido negativo de si depende em 
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muito da interrupção precoce dos relacionamentos com os cuidadores. Os indivíduos 
com níveis mais elevados de auto-criticismo tendem a lembrar-se dos seus pais como 
pessoas frias, o que aumenta a vulnerabilidade à depressão (Besser & Priel, 2005) e, 
consequentemente, ao risco suicidário, uma vez que experienciar depressão tem vindo 
a ser frequentemente considerado um fator de risco para o comportamento suicida 
(Fazza & Page, 2003), concluindo-se que indivíduos suicidas apresentam em muitos 
casos, sintomatologia depressiva (Davis, 1995; Hammen, 1992). 
Geralmente, as tentativas de suicídio dos indivíduos introjetivos ocorrem após 
um stressor intrapsíquico, ao passo que as tentativas de suicídio dos indivíduos 
anaclíticos têm mais um propósito de comunicar o mal-estar (Blatt, Quinlan, Chevron et 
al., 1982; Fazaa & Page, 2003). Os indivíduos anaclíticos, tendem, na sua grande 
maioria, a certificar-se da possibilidade da tentativa não se tornar fatal, realizando 
tentativas de menor gravidade e com menor tempo de exposição (Fazaa & Page, 2003). 
Poderá existir pois, uma menor letalidade de suicídio associada a indivíduos com 
vulnerabilidade dependente (e.g., Klomek et al., 2008). 
Os indivíduos autocríticos apresentam geralmente maior intenção de morrer, 
associando-se esta intenção a profundos sentimentos de culpa e profundos sentimentos 
de desvalorização, pela preocupação excessiva em não viverem e agirem de acordo 
com os seus ideais (Flett, Hewitt, Blankstein, & Gray, 1998). Considerados como 
excessivamente críticos em relação ao seu próprio comportamento, possuem também 
uma incapacidade de obter satisfação com os seus desempenhos, bem como uma 
preocupação crónica sobre a crítica dos outros. Este é um fator de risco para a 
suicidalidade, uma vez que se traduzem em preocupações avaliativas perfecionistas. É 
importante considerar o conceito de ruminação (Dunn, et al., 2006; Morrison & 
O`Connor, 2008), que pode explicar a relação entre perfecionismo e comportamentos 
suicidários, pois refere-se à medida em que os indivíduos se focam repetidamente nas 
causas, significados e consequências do seu humor negativo (O`Connor, 2007).  
A autocrítica diz respeito ao modo como o Self se relaciona consigo mesmo, 
podendo ser descrita como um comportamento psicológico reflexivo, ocasionalmente 
adotado por diversas pessoas, sendo secundário à incapacidade do Self para fazer 
frente às críticas autodirigidas (Blatt & Zuroff, 1992; citado por Whelton & Greenberg, 
2005; Gilbert & Irons, 2005). Assim, em traços gerais, a autocrítica refere-se aos sinais 
internos negativos que surgem em cada um nas situações de fracasso e perda. As 
pessoas em diversas situações podem, por isso, sentir-se envergonhadas, derrotadas 
e submeterem-se aos seus próprios ataques internos. De acordo com Blatt e Zuroff 
(1992, citado por Zuroff & Duncan, 1999), os indivíduos mais autocríticos envolvem-se 
num atroz e constante auto-escrutínio, experimentando o sentimento de medo face à 
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desaprovação e crítica de outros significativos. Contudo, é importante salientar que 
existem diferentes módulos que controlam os comportamentos de ataque, bem como 
as respostas defensivas do indivíduo que é atacado.  
Segundo Kohut (1971, 1977, citado por Gilbert et al., 2004) nos momentos de 
insucesso e fracasso, as pessoas podem lidar com a frustração de duas formas 
distintas, as quais resultam das experiências precoces internalizadas: por um lado, 
podem atacar-se com raiva narcísica contra o Self, ou, por outro, podem tranquilizar-se 
e promover o autocrescimento. Os resultados do estudo de Zuroff, Koestner e Powers 
(1994, citado por Gilbert et al., 2004), mostram que o grau de auto-criticismo 
manifestado na infância constitui-se como um imponente preditor do posterior 
ajustamento no adulto. 
O auto-criticismo, em alguns casos, pode provocar sofrimento, estando na 
origem de problemas psicológicos mais austeros, uma vez que as pessoas autocriticas 
tendem a ser altamente competitivas e muito exigentes consigo mesmas (Blatt & Zuroff, 
1992; citado por Sturman & Mongrain, 2005). Para além disso, nestes casos, as pessoas 
por vezes sentem-se, de tal forma oprimidas pelos seus próprios ataques que não os 
conseguem corrigir (Gilbert, 2000). De facto, de acordo com Gilbert et al. (2004) as 
pessoas mais autocríticas incorrem num risco mais elevado de desenvolverem 
psicopatologia.  
Muitas tentativas de suicídio associam-se a um perfecionismo desadaptativo, 
que é acompanhado por níveis elevados de desesperança, de psychache (ou dor 
psicológica) e de isolamento social (Flett, Heisel, & Hewitt, 2014). Os perfecionistas 
tendem a ser caracterizados por comportamentos de ocultação que lhes permite 
esconder a vergonha, autoaversão e desesperança por detrás de uma máscara de 
invulnerabilidade. Os padrões dos indivíduos perfecionistas são altos e para garantir 
que nenhuma falha ocorrerá e que terão sucesso, usam critérios rigorosos de 
autoavaliação que interferem diretamente com a capacidade de experimentar satisfação 
pessoal (Pacht, 1984). Os pais incutem e exigem aos filhos a perfeição, instalando neles 
ideais elevados, criando insights desapropriados, através do baixo cuidado parental e 
da sobre proteção (Flett, Heisel, & Hewitt, 2014). Apresentam uma incapacidade para 
obter satisfação, aumentando as preocupações sobre as críticas de outros e sobre o 
seu desempenho (O´Connor & Noyce, 2008; Shafran, Cooper & Fairburn, 2003). O auto-
criticismo torna os indivíduos altamente vulneráveis à ruminação (O´Connor & Noyce, 
2008), ruminação esta que se apresenta como uma variável mediadora da relação entre 
auto-criticismo e risco de suicídio (O´Connor & Noyce, 2008). 
De acordo com os resultados do estudo de Campos, Besser e Blatt (2012), a 
relação entre os traços anaclíticos da personalidade e a suicidalidade é apenas indireta 
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e mediada pela psicopatologia ou pelo distress apresentados pelo indivíduo e Bornstein 
e O’Neill (2000) vieram acrescentar que a relação existente entre a dependência e o 
risco de suicídio seria modesta. Por sua vez, outros estudos vieram confirmar que 
elevados níveis de dependência se constituem como fator de risco para a suicidalidade 
(e.g., Berman, 1992; Birtchnell, 1981; Campos, Besser, Abreu, Parreira e Blatt, 2014; 
Loas & Defélice, 2012). Loas e Defélice (2012), verificaram ainda que este traço de 
personalidade era um traço estável em indivíduos que já tinham tentado suicídio 
anteriormente. 
Num estudo mais recente, com uma amostra de adolescentes (Campos, Besser, 
Abreu, Parreira, & Blatt, 2014), verificou-se que ambos os estilos de personalidade se 
relacionavam com o fenómeno da suicidalidade, sendo esta relação mediada pelo 
distress, tal como também já tinha sido referenciado anteriormente. Este estudo veio 
corroborar um outro estudo de Henrich, Blatt, Kuperminc et al. (2001), em que os 
adolescentes com ideação suicida mostraram preocupações acrescidas em relação à 
dependência ou à autodefinição. Portanto, os resultados mostraram que adolescentes 
com ideação suicida podem apresentar características de ambos os estilos de 
personalidade (Shahar, Blatt, & Ford, 2003; Klomek, et al., 2008), dando relevância à 
postulação de Blatt, anteriormente relatada, em que um Self sólido e diferenciado se 
torna essencial no estabelecimento e manutenção de relações afetivas significativas e 
saudáveis. 
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PARTE II – ESTUDO EMPÍRICO 
Capítulo 4 - Objetivos do estudo 
Identificar variáveis associadas ao risco suicidário e compreender a forma como 
interagem entre si e como se expressam enquanto fatores de risco, permite aumentar o 
entendimento sobre um problema visto como complexo e multifatorial (Hawton & van 
Heeringen, 2009; Pompili et al., 2010). A ideação suicida é um importantíssimo indicador 
de risco suicidário. De facto, a ideação suicida relaciona-se fortemente com as tentativas 
e com o suicídio consumado (Brown et al., 2000; Moscicki, 1997; Prieto & Tavares, 2005; 
Wetzel et al., 2011). 
A psicopatologia geral ou, mais especificamente, o distress, é uma variável que 
contribui para o risco suicidário e para a ideação suicida (e.g., Lund, Nadorff, Winer, & 
Seader, 2016; Kim et al., 2003). No entanto, nem todos os sujeitos que vivenciam 
distress, mal-estar ou, mesmo que têm uma perturbação mental diagnosticada, se 
encontram em risco e(ou) apresentam ideação suicida, pelo que, poderá ser importante 
estudar outras variáveis que potenciam a relação entre o distress e a ideação 
(Overholser et al., 2012; Pompili, Lester, Leenaars, Tatarelli, & Girardi, 2008). Portanto, 
dito de uma outra forma ainda, o distress por si só pode ser importante (Bertolote, & 
Fleischmann, 2002; Jacobs et al., 2010), mas revela-se insuficiente para compreender 
e explicar uma percentagem elevada de variância da ideação suicida. 
Os traços disfuncionais da personalidade – necessidade e auto-criticismo - 
poderão ser moderadores na relação entre distress e ideação suicida, uma vez que, 
como foi descrito anteriormente, a ênfase excessiva dada pelos indivíduos aos 
processos desenvolvimentais de relacionamento e auto-definição, respetivamente, 
podem implicar, formas disfuncionais de adaptação (Besser & Priel, 2003, 2005, 2010, 
2011; Blatt, 2008; Blatt & Zuroff, 1992). Indivíduos com diferentes características de 
personalidade/funcionamento interno lidam de formas diferentes com o distress, 
podendo lidar melhor ou pior em função da rigidez e adaptabilidade dessas 
características. Estratégias de cariz evitante, por exemplo, podem gerar ou potenciar os 
efeitos do distress, enquanto outras formas de coping não terão esse efeito (e.g., 
Dunkley, Balnkstein, Halsall, Williams, & Winkworth, 2000). Estratégias de coping 
ineficazes explicam porque o perfecionismo, uma componente importante do auto-
criticismo, pode gerar vulnerabilidade ao distress (Dunkley & Blankstein, 2000). 
O perfecionismo que se encontra intrinsecamente ligado ao auto-critiscismo, 
pode explicar a relação deste último com o risco, pois implicará a ocorrência de 
experiências internas de autopunição resultantes de avaliações do próprio sujeito, 
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realizadas de forma irrealista (e.g., Morrison & O'Connor, 2008). Os sujeitos que 
apresentam mais traços introjetivos da personalidade poderão apresentar maior 
intenção de morrer do que os anaclíticos, experimentando culpa e profundos 
sentimentos de desvalorização, devido à preocupação excessiva de não possuírem um 
ideal perfeito (Flett, Hewitt, Blankstein, & Gray, 1998). 
Os traços anaclíticos da personalidade também aumentam a vulnerabilidade 
para lidar pior com experiências negativas e para responder a essas mesmas 
experiências com depressão (e.g., Akse et al., 2004; Blatt, 1990, 1991, 2008; Besser & 
Priel, 2003) e possivelmente com a ideação suicida. Por outro lado, alguns estudos (e.g., 
Loas & Defélice, 2012) mostraram também que os traços anaclíticos da personalidade 
têm uma relação com a suicidalidade ou que são traços de personalidade estáveis em 
sujeitos que tentaram suicídio, revelando-se como fatores de risco, ainda que possam 
ter menor letalidade do que os introjetivos (Fazaa & Page, 2009; Klomek et al., 2008).  
Estudos anteriores mostraram que o distress (Campos, Besser, & Blatt, 2012) e 
a depressão (Campos, Besser, & Blatt, 2013) constituem variáveis mediadoras na 
relação existente entre os traços anaclíticos e introjetivos de personalidade e o risco 
suicidário. Mas que tenhamos conhecimento, nenhum estudo testou a interação entre 
os traços disfuncionais da personalidade propostos por Blatt e o distress na previsão da 
ideação suicida. 
 
A presente dissertação insere-se num projeto de investigação mais vasto 
coordenado pelo orientador, sobre variáveis psicológicas e contextuais no risco de 
suicídio. Apresentam-se dois estudos, um deles transversal e o outro de cariz 
longitudinal1. No primeiro estudo aplicou-se um protocolo de investigação mais amplo 
que contém instrumentos de medida utilizados nesta investigação em particular, bem 
como noutros estudos. A amostra é constituída por indivíduos adultos da comunidade – 
uma amostra não clínica de baixo risco – contactados diretamente e que responderam 
voluntariamente. 
O risco de suicídio foi avaliado através de um importante indicador clínico – a 
ideação suicida. Será estudado o efeito do distress na ideação suicida e o efeito 
moderador dos traços disfuncionais da personalidade, necessidade e auto-criticismo 
naquela relação, de acordo com o modelo de Sidney Blatt (1974, 1991, 1995, 2004, 
2008). 
                                                             
1 Note-se que a mestranda colaborou juntamente com outras duas mestrandas na recolha dos dados deste 
segundo estudo, longitudinal 
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Foi também realizado um estudo de cariz longitudinal com uma amostra não 
clínica, constituída por jovens adultos estudantes na Universidade de Évora. Os dados 
foram recolhidos em dois momentos, com um intervalo de sensivelmente cinco meses. 
Estudou-se o impacto das variações no distress do momento 1 para o momento 2 e 
variações nos traços de personalidade e qual a interação existente entre variações no 
distress e variações nos traços de personalidade em variações na ideação suicida. 
Estudos anteriores testaram o efeito de mediação do distress ou da depressão 
na relação entre as características disfuncionais da personalidade e a suicidalidade 
(e.g., Campos et al., 2012; Fazaa & Page, 2003; Sobrinho, Campos, & Holden, 2016), 
mas não foi estudado o efeito de moderação dos traços disfuncionais da personalidade 
na relação entre o distress e a ideação suicida. Nesses trabalhos, foi também estudado 
fundamentalmente o risco de suicídio ao longo da vida e, não especificamente, a 
ideação suicida (Overholser, Braden, & Dieter, 2012). Neste estudo, avaliou-se o 
distress em geral e não apenas a depressão, ou outras dimensões específicas do 
distress. Na verdade, os traços disfuncionais da personalidade poderão estar ligados a 
uma vasta gama de psicopatologias e não apenas a depressão (Blatt, 1990, 2008).  
Os instrumentos de medida utilizados nesta investigação para avaliar as 
variáveis preditoras, incluem: 1) o Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI – Brief 
Symptom Inventory; Derogatis, 1993; versão portuguesa de Canavarro, 2007), que 
permitiu avaliar o nível global de distress em termos de intensidade dos sintomas 
presentes (ISP); 2) o Questionário de Experiências Depressivas (DEQ – Depressive 
Experiences Questionnaire; Blatt et al., 1976, 1979; versão portuguesa de Campos, 
2016) que permitiu avaliar as características anaclíticas da personalidade (através da 
sub-escala de necessidade) e as características introjetivas da personalidade (através 
da escala de auto-criticismo). A variável dependente, a ideação suicida (a gravidade de 
pensamentos suicidas no mês prévio à recolha dos dados), foi avaliada através do 
Questionário de Ideação Suicida (QIS; Reynolds, 1988; versão portuguesa de Ferreira 
e Castela, 1999). 
Neste trabalho colocam-se as seguintes hipóteses: espera-se que ocorra uma 
relação positiva entre distress e ideação suicida; uma relação positiva entre ambos os 
tipos de traços disfuncionais da personalidade e ideação suicida e; um efeito de 
moderação dos traços disfuncionais da personalidade, necessidade e auto-criticismo, 
na relação entre distress e ideação suicida.  
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Capítulo 5 - Metodologia 
5.1. Participantes e procedimentos 
Estudo 1 
Inicialmente, foram contactados 270 indivíduos e, desses, 242 concordaram em 
participar no estudo. No entanto, 40 protocolos foram posteriormente eliminados devido 
a um número excessivo de respostas em falta nos protocolos ou por estilos de resposta 
inválida. Resultou uma amostra final de 202 participantes, dos quais 115 (56,9%) 
pertencem ao género feminino e 87 (43.1%) pertencentes ao género masculino.  
 A idade dos participantes variou entre os 18 e os 65 anos (M = 41.36, DP = 
12.11). O número de anos de escolaridade variou entre os 6 e os 19 anos (M = 12.45, 
DP = 3.13). De referir ainda que apenas, 26 (12.9%) dos participantes estavam 
desempregados e 111 (55.0%) eram casados ou viviam em união de facto (veja-se 
Tabela 1). 
 Os participantes foram convidados a participar numa investigação sobre risco de 
suicídio e foram abordados em locais públicos. Os indivíduos que concordaram 
participar, assinaram um Termo de Consentimento onde se indicava a confidencialidade 
das respostas, tendo posteriormente preenchido o protocolo de investigação.  
 A ordem de apresentação dos questionários foi aleatória e os questionários 
foram administrados individualmente por assistentes de investigação e outras 
mestrandas, previamente preparados para o efeito.  
 
Tabela 1. Variáveis Sociodemográficas Estudo 1 
Variáveis  N % Média 
(DP) 
Idade 
 
 202  41,36 
(12,11) 
 
Escolaridade   
 
202  12,45 
(3,13) 
 
Género Masculino 
Feminino 
 
87 
115 
43,1% 
56,9% 
 
Estado Civil Casado, União de facto           
Solteiro, Viúvo, Divorciado 
 
111 
91 
55,0%               
45,0% 
 
Desempregado 
 
Sim                                   
Não 
Não respondeu                  
26 
173 
3 
12,9% 
85,6% 
1,5% 
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Estudo 2 
Para este estudo, os dados foram recolhidos em dois momentos distintos, com 
cerca de cinco meses de intervalo entre ambos, prefazendo um valor médio de 22 
semanas de aplicação. Foram inicialmente, contactados 347 participantes, dos quais 6 
recusaram participar. Dos restantes 341, 31 protocolos foram eliminados por não 
identificação (as iniciais do nome completo para permitir manter o anonimato, mas ainda 
assim permitir o emparelhamento com o protocolo da segunda aplicação) ou 
minoritariamente pela presença de um elevado número de itens omissos. A amostra 
final no momento 1 era, assim, composta por 310 indivíduos, sendo 118 do sexo 
masculino (38.1%) e 192 (61.9%) do sexo feminino. As idades dos participantes 
variaram entre os 18 e os 29 anos (M = 20.1, DP = 2.17). 
 Cento e dois estudantes não participaram no segundo momento, tendo ainda um 
sido eliminado por um número excessivo de itens omissos. A amostra final ficou 
composta por 207 participantes. Esta amostra final, de estudantes da Universidade de 
Évora, é formada por 75 (36.2%) indivíduos do sexo masculino e 132 (63.8%) indivíduos 
do sexo feminino (veja-se Tabela 2). As idades encontram-se compreendidas entre os 
18 e os 29 anos de idade (M = 19.9, DP = 1.85). 
 No que concerne ao nível de escolaridade da amostra, o mesmo está 
compreendido entre o 1º e o 5º ano de universidade (M = 2.27, DP = 0.93) e o grau de 
satisfação com o curso, avaliado numa escala de 1 a 5 obteve M = 4.19 e DP = .60. 
 Os participantes foram convidados a participar numa investigação sobre traços 
de personalidade, acontecimentos de vida percebidos como negativos e distress e 
foram abordados em sala de aula. De recordar que anteriormente houve um contacto 
prévio com os docentes a fim de pedir a colaboração na investigação. Os indivíduos que 
concordaram participar, assinaram um Termo de Consentimento onde se indicava a 
confidencialidade das respostas, tendo posteriormente os indivíduos preenchido o 
protocolo de investigação.  
 A ordem de apresentação dos questionários foi aleatória e os questionários 
foram administrados individualmente pela mestranda e por outras duas mestrandas, 
previamente preparadas para o efeito. 
O estudo foi aprovado pela comissão de ética da Universidade de Évora. 
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Tabela 2. Variáveis Sociodemográficas Estudo 2  
Variáveis  N % Média 
(DP) 
Idade 
 
 207  19,9 
(1,85) 
 
Escolaridade 
Universitária 
  
 
 
207  2,17 
(0,93) 
 
Género Masculino 
Feminino 
 
75 
132 
36,2% 
63,8% 
 
Satisfação com o 
curso 
 
 207  4,18 
(0,60) 
Trabalhador-
estudante 
 
Sim 
Não 
7  
200 
3,4% 
96,6% 
 
 
 
5.2. Instrumentos de medida 
Questionários sociodemográficos  
No estudo 1, foi aplicado com o intuito de recolher informação relativa a diversas 
variáveis sociodemográficas e clínicas, entre as quais, idade, género, o estado civil, 
nacionalidade, escolaridade, profissão, estar ou não desempregado. 
Por sua vez, no estudo 2 questionou-se, também através de um questionário 
sociodemográfico sobre as seguintes variáveis: idade, género, ano do curso, qual o 
curso que frequenta, se é ou não trabalhador estudante e qual o grau de satisfação com 
o curso. 
 
Questionário de Experiências Depressivas (DEQ; Depressive Experiences 
Questionnaire; Blatt et al., 1976, 1979; versão portuguesa de Campos, 2000, 2009, 2016 
- veja-se Anexo A) 
O QED tem como base teórica a concetualização de Blatt (1974, 1990) acerca 
da depressão, partindo da premissa que esta pode ser mais bem compreendida se for 
considerada como um desvio em relação àquilo que se considera como o 
desenvolvimento normal (Blatt, 1990).  
Este questionário permite avaliar dois tipos de experiências depressivas ou mais 
genericamente, duas dimensões ou dois estilos de personalidade (Blatt, 1974, 2006, 
2008; Blatt et al, 1976; Blatt & Shichman, 1983; Blatt & Zuroff, 1992). É constituído por 
66 itens. Os sujeitos respondem numa escala de Likert de sete pontos, nos quais o 1 
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corresponde a “discordo totalmente” e o 7 a “concordo totalmente”. O 4 é considerado 
como o ponto médio, ou seja, quando o sujeito se encontra claramente indeciso no seu 
polo de resposta.  
O Questionário de Experiências Depressivas permite obter resultados para três 
fatores, resultantes da Análise em Componentes Principais realizada com uma amostra 
de estudantes universitários americanos (Blatt et al., 1976, 1979). O Fator I, designado 
de “dependência”, tem dois subfactores, a necessidade e o contacto, e apresenta itens 
que dizem respeito às relações interpessoais, abordando temas como a preocupação 
com poder ser abandonado ou rejeitado e com o sentir-se só e desamparado (e.g., “Sem 
o apoio dos que me são próximos, sentir-me-ia desamparado(a)” – item 2). O fator II, 
designado de “auto-criticismo”, abarca itens que expressam preocupação com o sentir 
um vazio interno, desesperança, culpa, insegurança, insatisfação e sentimentos de não 
corresponder às expectativas e ao objetivos previamente determinados (e.g., “Há 
alturas em que me sinto vazio(a) por dentro” – item 16). Para além destes dois fatores 
consistentes com as duas dimensões da depressão e de personalidade descritas por 
Blatt (e.g. Blatt & Blass, 1990; Blatt & Luyten, 2009; Luyten & Blatt, 2013), a análise 
fatorial revelou a existência de um terceiro fator, designado de “eficácia” (Blatt et al., 
1976). Este fator contempla itens referentes à confiança sobre as capacidades e 
recursos do próprio indivíduo, capacidade de assumir responsabilidades, sentimentos 
de independência, orgulho, satisfação e posse de força interior (e.g., “Tenho muitos 
recursos interiores” – item 33 (Campos, 2016)).  
No que concerne à consistência interna das três escalas, os valores do alfa de 
Cronbach revelam-se adequados tanto no estudo original (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 
1979), como no estudo de replicação realizado posteriormente (Zurrof, Quinlan & Blatt, 
1990), uma vez que no primeiro, e, relativamente ao grupo dos homens, os valores 
obtidos para a escala de dependência, foi de .77, para a escala de auto-criticismo de 
.83 para a escala de dependência e, por último, de .75 para a escala de eficácia. 
Relativamente ao grupo das mulheres, os valores para a consistência interna foram de 
.81 para a escala de dependência, .80 para a de auto-criticismo e de .72 para a de 
eficácia. No estudo de replicação (Zuroff, Quinlan, & Blatt, 1990), e para o sexo 
masculino os valores do alfa de Cronbach foram de .80 para a escala de dependência, 
.77 para a escala de auto-criticismo e de .69 para a escala de eficácia. No grupo das 
mulheres, os valores da consistência interna foram de .81, -.75 e .73 respetivamente 
para as escalas de dependência, auto-criticismo e eficácia. 
Tendo por base investigações seguintes aos primeiros trabalhos de 
desenvolvimento e validação da escala (Blatt, Zohar, Quinlan, Zuroff, & Mongrain, 1995; 
Rude & Burnham, 1995), revelou-se importante considerar dois subfatores no fator de 
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dependência. Um de carater menos adaptativo, a “necessidade” e, um subfactor mais 
adaptativo, o “contacto”.  
Obtiveram-se dados normativos para a população portuguesa após a tradução 
e demonstração da equivalência linguística cruzada (Campos, 2016). Os dados 
normativos foram obtidos para uma amostra de 1545 adultos da comunidade, dos quais 
750 participantes eram do género masculino e 795 do género feminino. As idades 
variaram entre os 18 e os 69 anos (M = 36.91, DP = 12.26). A maioria dos participantes 
eram caucasianos e o nível educacional variou entre os 4 e os 21 anos (M = 12.02, DP 
= 3.25). Uma segunda amostra normativa era constituída por 488 estudantes de 
diversas universidades portuguesas, dos quais 359 eram do sexo feminino e 129 do 
sexo masculino. As suas idades variavam entre os 18 e os 29 anos (M = 20.42, DP = 
4.90).  
No que respeita ao alfa de Cronbach, na amostra normativa da comunidade, os 
valores foram de .73 para o fator de dependência, de .79 para o auto-criticismo e de .74 
para o fator de eficácia. Na amostra de estudantes universitários, os alfas de Cronbach 
foram de .80, .78 e .70 para os fatores de dependência, auto-criticismo e eficácia, 
respetivamente. Foram também obtidos alguns dados referentes aos subfactores de 
necessidade e contacto, em que os alfas foram de .64 e .70, respetivamente. 
No presente estudo 1, o valor de alfa de Cronbach para a escala de necessidade 
foi de .63 e para a escala de auto-criticismo foi de .78.  
No estudo 2, para a amostra final, o valor para o alfa de Cronbach para a escala 
de necessidade no momento 1 foi de .69 e no momento 2 foi de .74, ao passo que os 
valores de alfa para a escala de auto-criticismo no momento 1 foi de .77 e no momento 
2 de .80. 
 
Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI; Brief Symptom Inventory; Derogatis, 
1993; versão portuguesa de Canavarro, 1999, 2007 - veja-se Anexo B) 
 O BSI é um inventário de autorrelato composto por 53 itens, onde o indivíduo 
deverá responder sobre o grau em que cada sintoma avaliado o afetou na semana 
anterior à avaliação. Valores mais elevados representam maior nível de sofrimento. 
Avalia, num curto espaço de tempo, sintomas psicopatológicos em termos de nove 
dimensões – somatização, obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, 
depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, ideação paranóide e psicoticismo. 
A escala de resposta é tipo Likert, variando entre 0 que corresponde a “nunca” e 4 que 
corresponde a “muitíssimas vezes”. A título exemplificativo, alguns dos itens: “Sentir-se 
sozinho”, “Pensamento sobre a morte ou de que vai morrer”, “Grande dificuldade em 
sentir-se próximo de outra pessoa”.  
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 Com a aplicação deste inventário surge a possibilidade de obter três Índices 
Globais que avaliam diferentes aspetos do distress. Temos, assim, o Índice Geral de 
Sintomas (IGS), o Total de Sintomas Positivos (TSP) e o Índice de Sintomas Positivos 
(ISP), sendo avaliações sumárias de perturbação emocional. O IGS representa uma 
pontuação combinada que pondera a intensidade do mal-estar experienciado com o 
número de sintomas assinalados, o ISP fornece a média da intensidade de todos os 
sintomas que foram assinalados e o TSP representa o número de queixas sintomáticas 
apresentadas. Neste trabalho optou-se pelo índice ISP (divisão entre o somatório de 
todos os itens da escala pelo total de sintomas positivos), por permitir uma avaliação 
global da psicopatologia ou do distress, tal como também já tinha sido utilizado em 
estudos anteriores (e.g., Santos, Campos, & Tavares, 2015).  
O manual do inventário (Canavarro, 1999, 2007) informa que quando uma 
amostra de pacientes psiquiátricos americanos completou o BSI, a consistência interna 
avaliada através do alfa de Cronbach, variou entre .71 e .85 nas diferentes escalas do 
inventário e, após o teste-reteste com intervalo de duas semanas, variaram de .68 para 
.91 para as diferentes escalas. 
 Os estudos psicométricos realizados com a versão Portuguesa do inventário 
(Canavarro, 2007), revelaram que apresenta níveis adequados de consistências interna, 
sendo que os valores do alfa de Cronbach variam entre os .62 e .80 para as nove 
dimensões de sintomatologia psicopatológica.  
 No presente estudo 1, a consistência interna da escala total, foi estimada através 
do alfa de Cronbach, tendo sido obtido o valor de .97.  
 No estudo 2, obteve-se igualmente um valor de alfa de .97 para a escala total, 
quer no momento 1, quer no momento 2.  
 
Questionário de Ideação Suicida (QIS; Reynolds, 1988; versão portuguesa de Ferreira 
& Castela, 1999 - veja-se Anexo C) 
 O QIS é um questionário de autorrelato que permite avaliar a frequência e a 
gravidade de pensamentos suicidas no mês anterior à avaliação, em adolescentes e 
adultos. O instrumento é constituído por 30 itens, cada um dirigido a uma forma 
específica de ideação suicida. Alguns exemplos são: “Pensei suicidar-me”, “Pensei que 
suicidar-me resolveria os meus problemas”, “Pensei com as pessoas se sentiriam se me 
suicidasse”.  
 Os itens foram elaborados tendo por base entrevistas clínicas com adolescentes 
e indivíduos adultos que apresentavam sintomas depressivos, alguns dos quais já 
tinham realizado uma tentativa prévia de suicídio. Foram realizados inúmeros estudos 
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que suportaram a sua validade, nomeadamente através da análise de correlações com 
outras variáveis psicológicas, nomeadamente, autoestima, ansiedade e depressão. 
 As respostas são dadas em escalas de Likert, variando entre 0 que corresponde 
a “nunca pensei nisto” e 6 que corresponde a “quase todos os dias”. Pontuações mais 
elevadas indicam uma maior severidade da ideação suicida. De acordo com o autor da 
versão original, uma pontuação igual ou superior a 41 pontos, pode ser indicativo de 
potencial de risco suicidário (Ferreira & Castela, 1999). A pontuação obtida varia entre 
um mínimo de zero e o máximo de 180 pontos. O questionário pode ser administrado 
individualmente ou em grupo, não existindo tempo limite para o completar, sendo que o 
seu preenchimento dura em média 10 minutos. 
 Segundo os autores, as diferenças existentes entre os valores médios a nível da 
faixa etária e do género não se mostraram significativas. A adaptação do QIS para a 
população portuguesa (Ferreira & Castela, 1999), foi realizada através de dois estudos, 
onde se testou, nomeadamente, a consistência interna. Assim, ao nível da consistência 
interna, os estudos psicométricos indicaram valores de .96 obtidos com o coeficiente de 
alfa de Cronbach e, o valor obtido foi de .76.  
 Na presente investigação, no estudo 1, o valor de alfa de Cronbach obtido foi de 
.97. 
No estudo 2, o valor de alfa de Cronbach foi de .97 no momento 1 e de .93 no 
momento 2.  
 
5.3. Metodologia de análise de dados 
Estudo 1 
No estudo 1 foram inicialmente testadas possíveis associações entre diversas 
variáveis sociodemográficas avaliadas e a ideação suicida. As variáveis 
sociodemográficas consideradas foram: o sexo, a idade, a escolaridade, estar 
desempregado e o estado civil (veja-se Tabela 1). Considerou-se que se alguma das 
variáveis sociodemográficas se correlacionásse com a ideação suicida, essa variável 
seria considerada posteriormente na análise de regressão múltipla hierárquica 
realizada. Os valores das correlações entre as variáveis em estudo e o distress foram 
também obtidos. 
Para testar o contributo do distress (intensidade dos sintomas apresentados) e 
da personalidade, bem como da sua interação para a ideação suicida, foi utilizada a 
técnica estatística multivariada de Análise de Regressão Linear Múltipla Hierárquica. 
Num primeiro passo, foi introduzido o distress. As variáveis de personalidade, auto-
criticismo e necessidade, foram introduzidas num segundo passo. No terceiro passo foi 
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introduzido o termo de interação entre as duas variáveis de personalidade entre si. No 
quarto passo, foram introduzidos outros dois termos de interação (veja-se Aiken & West, 
1991), entre cada uma das variáveis de personalidade e o distress. Finalmente, num 
quinto passo foi introduzido o termo de interação triplo entre as duas variáveis 
personalidade e o distress.  
Examinou-se a multicolinearidade entre as variáveis. Os valores próprios 
(eigenvalues) e os condition index indicaram a ausência de multicolinearidade. Para 
evitar problemas relativos à não normalidade e não homocedasticidade dos resíduos, a 
metodologia de bootstrapping (com 1.000 amostras para construir intervalos de 
confiança corrigidos a 95%) foi usado para testar os níveis de significância dos 
parâmetros estimados (e. g., Yung & Bentler, 1996). As variáveis foram estandardizadas 
antes da obtenção dos termos de interação 
 
Estudo 2 
No estudo 2, foram também testadas possíveis associações entre diversas 
variáveis sociodemográficas e a ideação suicida. As variáveis sociodemográficas 
consideradas foram: o sexo, a idade, ter ou não mais de 25 anos, ser ou não trabalhador-
estudante, ano do curso e satisfação com o curso (veja-se Tabela 2). Os valores das 
correlações entre as variáveis em estudo: distress, personalidade (auto-criticismo e 
necessidade) e ideação suicida em ambos os momentos de recolha de dados foram 
também obtidos. 
Para testar o contributo de variações no distress e de variáveis nos traços de 
personalidade, auto-criticismo e necessidade, na previsão de variações na ideação 
suicida ao longo de cinco meses, bem como a interação entre variações na 
personalidade e variações no distress, foi igualmente utilizada a técnica estatística 
multivariada de Análise de Regressão Linear Múltipla Hierárquica. Num primeiro passo, 
foi introduzida ideação suicida no momento 1. O distress avaliado no momento 1 e no 
momento 2 foram introduzidos no segundo passo. As variáveis de personalidade, auto-
criticismo e necessidade avaliadas no momento 1 e 2 foram introduzidas num terceiro 
passo. No quarto passo foram introduzidos os termos de interação (veja-se Aiken & 
West, 1991), entre as variáveis de personalidade entre si em ambos os momentos. No 
quinto passo foram introduzidos os termos de interação entre cada uma das variáveis 
de personalidade e o distress em ambos os momentos. Finalmente, num sexto passo, 
foram ainda introduzidos dois termos de interação triplos entre as duas variáveis de 
personalidade e o distress em ambos os momentos de recolha de dados. 
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Examinou-se a multicolinearidade entre as variáveis. Os valores próprios 
(eigenvalues), os condition index indicaram a ausência de excessiva multicolinearidade. 
Para evitar problemas relativos à não normalidade e não homocedasticidade dos 
resíduos, a metodologia de bootstrapping (com 1.000 amostras para construir intervalos 
de confiança corrigidos a 95%) foi usado para testar os níveis de significância dos 
parâmetros estimados (e. g., Yung & Bentler, 1996). As variáveis foram estandardizadas 
antes da obtenção dos termos de interação e do cálculo dos parâmetros do modelo. 
Utilizando o software G Power, verifica-se que tamanho da amostra necessária para 
obter um efeito significativo (alfa = .05), com um poder estatístico de .95, para detetar 
uma magnitude do efeito médio (f 2 = .15) com 15 preditores seria de 199. Para a 
amostra utilizada de 207 participantes, o poder estatístico é de .96.  
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Capítulo 6 - Resultados  
 
6.1. Estudo 1 
 
6.1.1. Análise preliminar 
Calcularam-se as correlações entre as variáveis sociodemográficas e a 
ideação suicida. Não se verificaram correlações significativas entre nenhuma das 
variáveis demográficas e a ideação suicida, pelo que as primeiras não foram 
consideradas nas análises de regressão efetuadas. Calcularam-se também os 
valores de correlação entre as variáveis em estudo e o distress. Estes valores 
encontram-se na Tabela 3. 
   Tabela 3. Correlações bi-variadas entre as variáveis do Estudo 1 (N = 202) 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: n = 2'02; * p < .001. (two–tailed).  
 
6.1.2. Análise da Regressão múltipla hierárquica 
Os resultados da análise de regressão linear múltipla hierárquica encontram-se 
resumidos na Tabela 3. Como se pode verificar na Tabela 4, o incremento na variância 
da ideação suicida foi significativo em todos os passos da regressão, exceto no passo 
5. No passo 1, verificou-se que o distress se relaciona com a ideação suicida. No passo 
2, verifica-se que o auto-criticismo, mas não a necessidade, se relaciona com a ideação 
suicida. No passo 3 verifica-se que o termo de interação Auto-criticismo X Necessidade 
se relaciona com a ideação, se consideramos o intervalo de confiança obtido para o 
parâmetro B, mas não de acordo com um teste t utilizando o SE obtido através da 
metodologia de bootstraping. Este feito de interação está representado na Figura 1. No 
passo 4, verifica-se uma interação significativa entre o distress e o auto-criticismo na 
previsão da ideação suicida. Este efeito de interação está representado na Figura 2. 
Finalmente, no passo cinco, o termo de interação triplo não deu um contributo 
significativo na previsão da ideação suicida.  
Variáveis 1 2 3 M DP 
1. Auto-criticismo  ——   -0.86 0.97 
2.  Necessidade .48* —-----  -0.39 0.81 
3.  Distress (ISP) .49* .34* —----- 1.35 0.43 
4. Ideação suicida .40* .28* .47* 8.22 17.34 
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Como análise auxiliar, testou-se um modelo de regressão similar, mas colocando 
como única variável de personalidade a necessidade. Verifica-se que esta dá um 
contributo adicional (B = 2.31, SE = 1.34, p < .10, CI [.31 - 4.80]), para além do distress 
(B = 7.94, SE = 2.51, p < .05, CI [4.08 - 12.83]), na previsão da ideação suicida, o mesmo 
acontecendo com a sua interação com o distress (B = 4.05, SE = 1.74, p < .05, CI [1.38 
- 7.82]). Os 3 passos desta regressão dão um contributo significativo no incremento da 
ideação suicida. 
 
6.2. Estudo 2 
 
6.2.1. Análise preliminar 
Calcularam-se as correlações entre as variáveis sociodemográficas e a variável 
ideação suicida avaliada no momento 2 - variável dependente. Nenhuma das variáveis 
demográficas se correlacionou significativamente com a variável dependente. Também 
se correlacionaram as variáveis em estudo entre si: distress avaliado no momento 1 e 
no momento 2, auto-criticismo e necessidade, avaliados no momento 1 e no momento 
2 e, igualmente, a ideação suicida avaliada no momento 1 e no momento 2. Estas 
correlações encontram-se na Tabela 5. 
 
Tabela 5. Correlações bi-variadas entre as variáveis no Estudo 2 (N = 207) 
Nota: n = 2'07; * p < .01. ** p < .001 (two–tailed).  
 
 
Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 M DP 
1.  Distress T1  ——       1.52 0.48 
2.  Distress T2 .63** ——      1.53 0.45 
3.   Auto-criticismo T1 .51** .36** ——     -0.42 0.89 
4.  Auto-criticismo T2 .43** .48** .76** ——    -0.43 0.91 
5.  Necessidade T1 .26** .23** .35** .34** ——   -0.10 0.82 
6.  Necessidade T2 .18* .24** .30** .46** .76** ——  -0.12 0.84 
7.  Ideação suicida T1 .57** .40** .53** .37** .32** .21* —— 9.81 18.83 
8.  Ideação suicida T2 .37** .40** .37** .45** .31** .28** .52** 8.81 11.62 
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            Tabela 4. Análise da Regressão múltipla hierárquica da ideação suicida no Estudo 1 (N = 202) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: N = 202; R2 = incremento em R2; t = valor de t associado a  F = valor de F associado ao incremento em R2. *p < .05. **p < .01. 
***p < .001. (two–tailed) 
  
Preditores R2 R2 B SE B t / F IC de B a 95% 
LInf        LSup 
F global gl 
 
Passo 1 .22    56.33***   56.33*** 1,200 
Distress   7.94 2.25 3.53* 4.24 12.21   
Passo 2 .26 +4%   4.46**   23.26*** 2.198 
Auto-criticismo   3.40 .92 3.70** 1.96 5.07   
Necessidade   1.11 1.20 .93 -.96 3.37   
Passo 3 .29 +3%   7.24**   19.80*** 1,197 
Auto-criticismo X Necessidade   2.88 1.89 1.52 .09 6.73   
Passo 4  .37 +8%   13.46***   19.34*** 2.195 
Auto-criticismo X Distress   4.27 1.98 2.16* 1.18 8.42   
Necessidade  X  Distress   1.54 1.14 1.35 -.58 3.69   
Passo 5 .38 +1%   2.82   17.15*** 1,194 
Auto-criticimso X Necessidade X 
Distress 
  1.53 1.72 .89 -.78 5.57   
 37 
 
Figura 1: Representação gráfica do efeito de interação entre Auto-criticismo e     
Necessidade no Estudo 1 (N = 202) 
 
 
Figura 2: Representação gráfica do efeito de interação entre distress e Auto-criticismo 
no Estudo 1 (N = 202) 
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6.2.2. Análise da Regressão múltipla hierárquica 
Os resultados da análise de regressão linear múltipla hierárquica encontram-se 
resumidos na Tabela 6. No passo 1, verificou-se que a ideação suicida avaliada no 
momento 1 se relaciona com a ideação suicida avaliada no momento 2. No passo 2, 
verifica-se que a intensidade do distress avaliado no momento 2 se relaciona com 
variações na ideação suicida, quando se introduziu como co-variável a intensidade do 
distress no momento 1, o que significa que variações no distress se relacionam com 
variações na ideação suicida ao longo de cinco meses. No passo 3, verifica-se que o 
auto-criticismo avaliado no momento 2 se relaciona com a ideação suicida avaliada no 
momento 2, quando se introduziu como co-variável o auto-criticismo avaliado no 
momento 1, o que significa que variações no auto-criticismo preveem variações na 
ideação suicida ao longo de cinco meses, ou seja, o auto-criticismo potencia o efeito do 
distress. No passo 4, verifica-se que a interação entre variação no auto-criticismo e 
variações na necessidade é tendencialmente significativa na previsão de variações na 
ideação suicida ao longo de cinco meses. Quer dizer, um incremento na ideação suicida 
co-varia com um incremento na interação entre ambas as variáveis de personalidade. 
Note-se que, este efeito só é significativo quando se consideram os intervalos de 
confiança, mas não o teste t de Student utilizando a metodologia de bootstraping para 
cálculo do erro padrão associado ao parâmetro. Na Figura 3 consta uma representação 
gráfica do efeito de interação. No passo cinco, verifica-se que a interação entre 
variações no auto-criticismo e variações no distress relacionam-se com variações na 
ideação suicida ao longo de cinco meses. Nenhuma das interações triplas do passo seis 
se relacionou com a variável dependente, pelo que por uma questão de simplificação 
se eliminaram da Tabela 6 os resultados relativos a esse passo da regressão.  
Quando se realiza uma análise auxiliar, idêntica à anterior, mas em que se 
introduz como única variável de personalidade, as variações em necessidade, verifica-
se que esta variável não interage com variações no distress nem dá só por si um 
contributo na previsão de variações na ideação suicida. No entanto, enquanto segunda 
análise auxiliar, quando se calcula a relação entre a necessidade avaliada no momento 
1 com a ideação suicida avaliada no momento 2, controlando a ideação suicida e o 
distress avaliados no momento 1, essa relação é significativa (B = 1.82, SE = .80, p < 
.05, CI [.46 - 3.55]). No entanto, não se verifica, uma vez mais, um efeito de interação 
entre distress e necessidade na previsão da ideação suicida. 
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  Tabela 6. Análise da Regressão múltipla hierárquica da ideação suicida no Estudo 2 (N = 207) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: N = 207; T1 = momento 1; T2 = momento 2,  R2 = incremento em R2; t = valor de t associado a  F = valor de F associado ao incremento 
em R2. *p < .05. **p < .01. ***p < .001. (two–tailed).
Preditores R2 R2 B SE B t / F IC de B a 95% 
LInf        LSup 
F global gl 
 
Passo 1 .27    74.47 ***   74.47*** 1.205 
Ideação suicida T1   6.65 2.75 2.42** 2.74 14.58   
Passo 2 .31 +4.5%   6.91 ***   30.86*** 2. 203 
Distress T1   -.52 1.03 .50 -2.51 1.34   
Distress T2   2.96 1.11 2.67* .83 4.86   
Passo 3 .38 +7%   5.25 ***   17.39*** 4.199 
Auto-criticismo T1   -2.12 1.20 1.77 -5.11 .35   
Auto-criticismo T2   4.17 1.49 2.80** 1.61 6.47   
Necessidade T1   1.42 1.16 1.22 -.65 3.36   
Necessidade T2   -.38 1.27 .29 -2.86 2.29   
Passo 4  .42 +4%   6.33 **     
Auto-criticismo X Necessidade T1   -2.74 1.49 1.84 -5.95 .92 15.61*** 2.197 
Auto-criticismo T2 X Necessidade T2   2.11 1.21 1.74 .08 3.78   
Passo 5 .49 +7%   6.46 ***   13.97*** 4.193 
Auto-criticismo T1 X Distress T1   -4.08 1.90 2.14* -7.30 1.49   
Auto-criticismo T2 X Distress T2   2.66 .99 2.68** .80 4.40   
Necessidade X Distress T1   .84 1.34 0.63 -1.75 2.72   
Necessidade T2 X Distress T2   -1.29 1.04 1.24 -3.40 1.18   
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Figura 3: Representação gráfica do efeito de interação entre Auto-criticismo e 
Necessidade no Estudo 2 (N = 207) 
 
 
 
Figura 4: Representação gráfica do efeito de interação distress e Auto-criticismo no 
Estudo 2 (N = 2017) 
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Capítulo 7 – Discussão  
O presente estudo, enquadrado genericamente no tema da suicidalidade, 
pretendeu avaliar se o distress se relacionava com a ideação suicida e se, 
complementarmente, os traços disfuncionais da personalidade – necessidade e auto-
criticismo – eram moderadores/potenciadores desta mesma relação. A avaliação da 
ideação suicida neste estudo prende-se com o crescente reconhecimento que a mesma 
tem enquanto elemento sinalizador do risco suicidário (e.g., Reynolds, 1991). A ideação 
suicida é um fator importante porque os pensamentos e os planos de suicídio estão 
fortemente associados com o suicídio consumado (Page & West, 2011). 
Para que fosse possível avaliar a contribuição individual dos traços disfuncionais 
da personalidade para além do contributo do distress para a ideação suicida e dada a 
relevância de algumas variáveis sociodemográficas, como potenciais fatores de risco 
suicidário amplamente identificadas na literatura (e.g., Rihmer, 2007; Lester, 2000; 
Thomson, 2012; Nock et al., 2008), nesta investigação controlou-se a possibilidade de 
controlar o efeito de algumas dessas variáveis sociodemográficas. 
No entanto, numa análise inicial dos resultados não se verificou nenhuma 
correlação importante com a ideação suicida, o que pode ser em parte explicada pela 
relativamente baixa variância registada na ideação suicida. Estas variáveis não foram 
por essa razão consideradas nos modelos de regressão múltipla hierárquica utilizados 
para estudar o efeito do distress e da personalidade na ideação suicida em nenhum dos 
dois estudos. 
De acordo com os resultados obtidos no estudo 1, verificou-se que o distress se 
relaciona de forma significativa com a ideação suicida. No estudo 2, verificou-se que 
variações no distress previram variações na ideação suicida num intervalo de cinco 
meses.  
Os resultados indicam assim, que o distress é uma variável independente na 
previsão da ideação suicida. Os traços disfuncionais da personalidade, particularmente 
o auto-criticismo, apresentam também um peso não desprezível na previsão da ideação 
suicida. A necessidade, no entanto, parece ter um papel claramente secundário. 
A necessidade só dá um contributo significativo na previsão da ideação suicida 
quando o auto-criticismo não é considerado no modelo, mas ainda assim tende a 
potenciar o efeito do auto-criticismo na relação com a ideação suicida. Os resultados do 
estudo longitudinal estão em conformidade com os resultados do estudo transversal, 
suportando a importância que o auto-criticismo tem ao apresentar-se como uma variável 
indicadora de ideação suicida.  
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O auto-criticismo apresenta-se como potenciador do distress na previsão da 
ideação suicida. Quando os valores do auto-criticismo são elevados níveis de distress 
prevêm a ideação suicida, mas, por sua vez, perante níveis elevados de distress, 
indivíduos com baixo auto-criticismo estão mais protegidos relativamente à ideação 
suicida, sendo este resultado particularmente interessante. 
Tendo por base tanto o estudo transversal, como o estudo longitudinal, pode 
constatar-se que sob níveis elevados de auto-criticismo, níveis elevados de distress 
prevê ideação suicida. Curiosamente, sob baixos níveis de auto-criticismo, no estudo 
transversal, a relação entre distress e ideação suicida não se verifica, mas no estudo 
longitudinal, com baixos níveis de auto-criticismo, e níveis elevados de distress, 
relacionaram-se com a ideação suicida. Pode assim especular-se que, sob altos níveis 
de distress, indivíduos com baixo auto-criticismo podem utilizar o distress como forma 
de adaptação, mostrando maior resiliência e, consequentemente, boas estratégias de 
enfrentamento, desejando menos a morte. 
Tal como a psicopatologia em grupos clínicos, também o distress acarreta 
vulnerabilidade psicológica e risco acrescido para a ideação suicida na presença de 
outras variáveis, pessoais ou contextuais, quando consideradas amostras não clínicas. 
A literatura tem considerado o distress como uma variável determinante para a ideação 
suicida, relacionando-se positivamente com a intensidade desta, aumentando 
consequentemente a vulnerabilidade individual para comportamentos suicidários (e.g. 
Li et. al., 2014; Olié et al., 2010). Nesta investigação avaliou-se o distress enquanto 
marcador do sofrimento psicológico, na sua dimensão da intensidade. 
Indivíduos que apresentam elevado distress, podem não apresentar uma 
perturbação psicopatológica, ainda assim poderão apresentar risco de experimentar 
ideação suicida, apresentando maior vulnerabilidade a comportamentos suicidas. 
Todavia, apesar da importância e das evidências de que o distress pode contribuir para 
o risco em alguns indivíduos, é, contudo, insuficiente para explicar o fenómeno 
suicidário, o que torna importante a consideração de outras variáveis que expliquem a 
relação entre distress e suicidalidade (Campos et al., 2016). Daí que neste estudo se 
tivesse introduzido uma terceira variável como variável moderadora, os traços 
disfuncionais da personalidade – necessidade e auto-criticismo.  
O distress por si só não é suficiente para explicar o risco de suicídio, ainda que 
a intensidade do distress explique uma percentagem considerável de variância na 
ideação suicida. Mantendo-se, no entanto, como variável importante na avaliação do 
risco. Os resultados obtidos mostraram que o auto-criticismo contribui para prever a 
ideação suicida para além do distress em ambos os modelos de regressão. 
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De acordo com os resultados obtidos neste estudo a necessidade tende a 
potenciar o efeito do auto-criticismo na ideação suicida. Em grupos clínicos a existência 
de indivíduos com uma configuração mista, que envolve elevados níveis, tanto de 
necessidade, como de auto-criticismo está ligada a psicopatologia mais grave (Shahar 
et al., 2003). A co-ocorrência das duas dimensões conferem uma maior vulnerabilidade 
(e.g., Blatt, Quinlan, Chevron, McDonald, & Zuroff, 1982), apresentado-se como uma 
forma mais grave de patologia (Blatt et al., 1982; Shahar, Ford, & Blatt, 2003). Indivíduos 
puramente anaclítivos ou puramente introjetivos, são, provavelmente, mais capazes de 
construir uma forma de adaptação mais focada, permitindo-lhes funcionar de forma mais 
ajustada (Shahar et al., 2003).  
Quando se fala num Self estável e coerente, quer dizer-se que o mesmo permite 
um maior envolvimento em relacionamentos complexos e maduros sendo também que 
relações interpessoais mais maduras contribuem para uma evolução no sentido do 
self. Como foi dito anteriormente na parte teórica deste trabalho, a “normalidade” implica 
a coordenação e integração de duas tarefas, necessidade e auto-criticismo, enquanto 
que a psicopatologia implica uma ênfase defensiva numa das tarefas à custa do 
desenvolvimento de outra. No desenvolvimento saudável, evoluem sinergicamente ao 
longo da vida, sendo que a realização de uma via facilita o desenvolvimento da outra 
(Blatt, 1995, 1998; Blatt & Blass, 1996; Blatt & Shichman, 1983; Shahar, Henrich, Blatt, 
Ryan, & Little, 2003).   
Os indivíduos dependentes têm a perceção de falhar num determinado objetivo, 
sentindo-se inúteis, no entanto eles também podem ter medo de ser rejeitados pelos 
outros por terem falhado. Alternativamente, os indivíduos que experienciam auto-
criticismo, por vezes podem experimentar rejeição interpessoal ou abandono, mas, 
reativamente, transformam esses sentimentos como sendo uma ameaça à sua auto-
estima, sendo uma prova da sua inutilidade (Shahar, Gallagher, Blatt, Kuperminc, & 
Leadbeater, 2004). 
A literatura parece comprovar que a dependência/necessidade e o autocriticismo 
são preditores dos comportamentos suicidas (Blatt, Schaffer, Bers, & Quinlan, 1992), e 
que a dimensão introjetiva da personalidade pode ser mais importante na rpevisão da 
suicidalidade (Campos, Besser, & Blatt, 2012). 
No entanto, de acordo com os presentes resultados, contrariamente ao auto-
criticismo, a necessidade não apresentou uma relação com a ideação suicida, quando 
controlada a variância comum com o auto-criticismo. Alguns estudos têm focado a sua 
atenção no papel dos estilos da personalidade na previsão da suicidalidade e verifica-
se que, no que diz respeito à necessidade os resultados são menos inequívocos. No 
entanto, algumas investigações mostram que o estilo de personalidade anaclítico tem 
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relação com a suicidalidade (Blatt, 1990, 2008; Besser & Priel, 2005, 2010; Klomek et 
al., 2008; Loas & Defélice, 2012). No entanto, esta relação mostrou ser apenas indireta 
(Campos et al., 2012) ou marginal (Sobrinho, Campos, & Holden, 2016), quando 
comparada com a relação entre estilo autocrítico e a suicidalidade. 
Por outro lado, o auto-crticismo revela uma forte relação com a suicidalidade 
(Blatt, 2008). Na realidade, alguns autores (e.g., Clara, Cox & Enns, 2004) verificaram 
que o auto-criticismo está fortemente relacionado com comportamentos suicidas. 
O’Connor e Noyce (2008), por exemplo, mostraram que a ruminação era uma variável 
mediadora da relação entre o estilo introjetivo da personalidade a suicidalidade.  
Hewitt e Flett (1991) verificaram que o perfecionismo, uma importante faceta do 
auto-criticismo, estava relacionado com a depressão e com a ideação suicida. 
Baumeister (1990) sugere que elevados níveis de perfecionismo estão relacionados 
com comportamentos suicidários. Um outro trabalho de Shaffer (1977) reforça a ideia 
de que, tanto a ideação suicida como a tentativa de suicídio estão relacionadas com o 
perfecionismo. O foco do estilo introjetivo de personalidade é atingir uma definição do 
self como uma entidade separada dos outros, com um sentido de autonomia, 
independência e controlo, acompanhado por sentimentos de autoestima elevada, e 
integridade (Blatt, 1995a, 2008). Os sentimentos de autocrítica, de fracasso e culpa 
poderão gerar um forte mal-estar no indivíduo e numa situação mais extrema de 
distress, tornar o indivíduo vulnerável a tentativas de suicídio com alguma gravidade 
(Blatt, 1974, 1995a; Blatt, Quinlan, Chevron, McDonald, & Zuroff, 1982; Campos, 
Besser, & Blatt, 2012; Fazaa & Page, 2003). 
Numa leitura mais psicanalítica, Freud considera que o suicídio é consequência 
de um sentimento doloroso, resultante de ideias autodestrutivas que podem encontrar-
se em cada indivíduo. Freud, utilizando a noção de pulsão de morte, refere que na 
melancolia a agressividade seria investida contra o próprio eu, identificado com o objeto 
perdido (Greenberg, 2000; Mijolla & MijollaMellor, 2002). Num sentido complementar, a 
ideação suicida pode ser entendida como resultado de um sofrimento psicológico 
insuportável juntamente com sentimentos de falta de esperança relativamente ao futuro 
e à capacidade de lidar com o presente (Flamenbaum, 2009). 
O auto-criticismo está associado a uma vulnerabilidade dos indivíduos ao 
sofrimento (Campos, Besser, Ferreira, & Blatt, 2012), em resposta a eventos intrusivos 
(e.g., Besser & Priel, 2010, 2011; Blatt, 2004; Campos, Besser, & Blatt, 2012), bem 
como ao uso mal adaptativo das estratégias de coping (Besser & Priel, 2003b; Blatt, 
2004) e de mecanismos de defesa pouco adaptativos (Besser, 2004; Campos et al., 
2011). Talvez por estas razões o auto-criticismo possa potenciar o efeito do distress na 
ideação suicida.  
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De acordo com os resultados do presente trabalho (estudo longitudinal), verifica-
se que perante níveis elevados de auto-criticismo, o distress prevê ideação suicida e, 
sobre níveis elevados de distress, indivíduos com baixos níveis de auto-criticismo estão 
mais protegidos relativamente à ideação suicida, muito provavelmente devido à boa 
utilização das estratégias de coping em situações mais adversas. Desta forma, 
confirma-se o contributo de Puckett, Levitt, Horne e Hayes-Skelton (2015), de que o 
auto-criticismo se relaciona em grande parte com o sofrimento psíquico. 
 
7.1. Limitações e estudos futuros 
O presente estudo apresenta potenciais limitações. A primeira limitação é que, 
ao testar o contributo do auto-criticismo e da necessidade e das interações, além da 
contribuição do distress, utilizaram-se amostras não clínicas de baixo risco. Uma outra 
limitação é que o tempo decorrido entre os dois pontos de recolha de dados no estudo 
longitudinal foi um intervalo relativamente pequeno de aproximadamente cinco meses. 
Em terceiro lugar, a recolha de dados foi realizada exclusivamente com medidas de auto 
resposta, uma questão que pode ser particularmente relevante na avaliação da ideação 
suicida, porque embora os instrumentos utilizados para além de terem sido validados 
para a população portuguesa, apresentarem boas características psicométricas e 
facilidade de resposta por parte dos indivíduos, poderão revelar-se insuficientes quando 
se pretende avaliar construtos psicológicos, pela possibilidade de desvios nas respostas 
dadas. Daí que em futuros estudos, seria importante utilizar outras metodologias de 
recolha de dados, como por exemplo, a entrevista. 
Estudos futuros devem procurar estabelecer a generalização dos resultados 
presentes em amostras de indivíduos de alto risco com tentativas de suicídio anteriores, 
em estudos longitudinais com intervalos de tempo mais longos entre as avaliações e 
com métodos diferentes de recolha de dados, como é o caso das entrevistas clínicas.  
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CONCLUSÃO 
A presente investigação teve como principal objetivo testar o efeito moderador 
dos traços disfuncionais da personalidade – necessidade e auto-criticismo – propostos 
teoricamente por Sidney Blatt, na relação entre o distress e a ideação suicida. Foram 
realizados dois estudos, um transversal e o outro longitudinal, sendo que este estudo 
longitudinal corrobora os resultados obtidos no primeiro momento do estudo. 
 De acordo com os resultados, os traços autocríticos contribuíram para a 
previsão do risco suicidário avaliado através da ideação suicida. Estes resultados são 
congruentes com a literatura que tem descrito uma relação mais robusta entre o auto-
criticismo e a suicidalidade, do que entre a necessidade e os pensamentos ou 
comportamentos suicidas. De acordo com os resultados, a necessidade apresenta um 
papel secundário, mas tende, ainda assim, a potenciar o efeito do auto-criticismo.  
Tendo em conta os nossos resultados, o distress é também uma variável 
importante a considerar quando se avalia a ideação suicida, uma vez que as pessoas 
que apresentam mais sofrimento psicológico são aquelas que se apresentam mais 
propensas ao suicídio ou às tentativas de suicídio. De ressaltar que se deve estar atento 
à presença de ideação suicida, mesmo em indivíduos que nunca tentaram o suicídio 
anteriormente. 
A relação existente entre o auto-criticismo e a suicidalidade pode dever-se a um 
estilo de coping negativo, significando que os indivíduos introjetivos têm maior 
predisposição para utilizar estratégias de coping desadaptativas. Os seus mecanismos 
para lidar com as adversidades estão comprometidos, aumentando a possibilidade de 
realizar comportamentos suicidas. Por outro lado, a presente dissertação constatou que 
na presença de baixos níveis de auto-criticismo, os indivíduos estão mais protegidos 
relativamente à ideação, pressupondo-se desta forma que os sujeitos nestas condições, 
utilizam o distress para se adaptarem, aumentando a sua resiliência e as suas 
estratégias de coping, promovendo o ajuste “à vida”, não desejando a morte. 
Conclui-se assim, que ao avaliar o risco, antes de qualquer intervenção, as 
avaliações devem ir para além da avaliação atual dos níveis de distress, devendo 
também contemplar os traços disfuncionais da personalidade, em especial o auto-
criticismo. Quando existem questões relativas ao fracasso, à culpa e à inutilidade, 
associadas com uma personalidade auto-crítica, devem ser tomadas estratégias de 
enfrentamento adaptativas. Daí que a psicoteparia em situações de risco de suicídio 
deva ser aprofundada, e não somente a redução dos sintomas psicopatológicos. 
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Anexo A – Questionário de Experiências Depressivas (QED) 
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Anexo B – Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI) 
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Anexo C – Questionário de Ideação Suicida (QIS) 
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